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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo analisar a organizagcdo da atengado
domiciliar (AD) no ambito da reabilitagdo e o acesso do usudrio a essa pratica e a
rede de saude, a partir do ato de cuidar. Visando alcangar esse proposito, foi
realizado um estudo qualitativo que utilizou a metodologia de casos tragadores
para investigar o percurso de cinco usuarios pela rede de saude, a partir da
demanda por AD na atengdo basica. Essa metodologia envolveu casos
retrospectivos e prospectivos que permitiram conhecer as maneiras como se
concretizam na pratica processos de trabalho complexos como o da AD. A coleta
de dados ocorreu em trés centros de saude do distrito nordeste de Belo
Horizonte-Minas Gerais, e envolveu analise documental, observagao participativa
e entrevistas com gestores, profissionais, usuarios, cuidadores e outros
envolvidos no cuidado do usuario. Na analise dos dados, as descricdes dos casos
e as categorias que surgiram durante a coleta de dados deixaram de ser o foco e
tornaram-se um emaranhado de relagdes. Esse contexto, provocado pela reuniao
das fontes secundarias, narrativas e vivéncias, permitiu reconstruir o objetivo do
estudo, exaltando a singularidade das vivéncias e trajetérias dos casos
tracadores. Os resultados possibilitaram refletir sobre conceitos, estruturas e
dindmicas que compdem a rede de atengdo. Existem entraves que dificultam o
trabalho de cuidadores e profissionais, principalmente quando o foco das acdes
esta voltado para a infraestrutura disponibilizada pelos servigos. Frequentemente
esses entraves geram a sensacgdo de frustracdo e impoténcia em todos os
envolvidos, impossibilita 0 acesso verdadeiro do usuario a rede de cuidados e a
continuidade do cuidado. Por outro lado, observa-se que esses protagonistas da
construgdo de um sistema de salude, mais especificamente o Sistema Unico de
Saude (SUS), estdo motivados a cooperar e auxiliar na melhoria desse sistema e,
apesar das dificuldades encontradas para se exercer uma boa pratica em saude,
a AD envolve de maneira imprevisivel a mobilizagdo de diversos setores e atores
da comunidade. A AD consolida-se como uma potente ativadora de redes. Na
busca de solugbes para os problemas encontrados, a AD motiva o desejo e
empenho dos envolvidos, possibilitando a construgcado de redes formais e informais
para além do cuidado direto ao usuario. Os resultados sugerem que uma
verdadeira mudanga esta vinculada ao entendimento de que quem propicia a
mobilizacdo da rede sdo as inter-relagdes criadas pelo usuario e suas
necessidades concretas. A definicdo de um centro coordenador na rede pode nao
ser suficiente para romper com a fragmentagdo do cuidado e propiciar um fluxo
continuo e integral. O ritmo das transformacgbes politicas € diferente do das
transformacdes epidemioldgicas, demograficas e tecnoldgicas; dessa forma, seria
exagero focar apenas a melhoria das politicas em saude. A reabilitacdo e a AD
sao relativamente novas nesse processo, portanto, ha necessidade de mais
estudos e reflexdes que auxiliem na organizagdo do sistema, sem gerar artificios
e politicas que o engessem, mas que possibilitem novos modos de fazer.

Palavras-chave: Acesso aos servicos de saude. Assisténcia Domiciliar.
Reabilitacdo. Pessoas com deficiéncia.



ABSTRACT

The objective of the present study is to analyze the organization of Homecare
Assistance (HA) within rehabilitation and users’ access to this type of practice as
well as to the Healthcare network system, from the act of caring. With this
purpose, a qualitative study using tracer methodology was conducted to
investigate the paths of five users though the health systembased on the demand
of the HA in primary care. This methodology concerns retrospective and
prospective cases that allowed the knowledge of the ways in which work
processes such as HA materialize in practice. Data collection occurred in three
healthcare centers of the Northeast District in Belo Horizonte- Minas Gerais, and
included documentary analysis, participant observation and interviews with
centers’ managers, physiotherapists, health care users, caregivers and others
involved in users’ care. In data analyses, case descriptions and the categories that
came up during data collection were no longer the focus and became an
entanglement of relations. This context, instigated by the joining of secondary
sources, narratives and experiences, allowed the rebuilding of the subject of study,
enhancing the singularity of tracer cases’ experiences and paths. The results
allowed reflection about concepts, structures and dynamics that constitute the care
system. There are obstacles that make the work of caretakers and professionals
harder, especially when the focus of actions is turned to the infrastructure
available. These obstructions frequently generate a feeling of shared frustration
and impotence in all those involved, preventing users’ access to the care system
and the continuity of care. On the other hand, it is noticeable that these
protagonists of the development of the Healthcare network System, specifically
Brazil’s Unified Public Health System (SUS), are motivated to cooperate and
assist on it's enhancing. Despite the difficulties to exercise good healthcare
practice, HA unpredictably concerns the recruitment of various sectors and actors
of the community. HA solidifies itself as a powerful network activator. In the search
of solutions for the identified problems, HA generates the desire and effort of those
involved, allowing the construction of formal and informal networks, beyond patient
care. Results suggest that real change is related to the understanding that
interrelations created by users and their needs are what allow network recruitment.
The appointment of a coordinating center in the network might not be enough to
put an end to fragmentation of care and to allow a continuous and integral flux.
The pace of political transformations is different from those of epidemiologic,
demographic and technologic transformations; therefore, it would be an
exaggeration to focus only in the enhancement on health policies. Rehabilitation
and HA are relatively new in this process, thus more studies are needed to
contribute to the system’s organization without generating artifice and policies that
stifle it, but that allow new forms of practice.

Keywords: Access to healthcare services. Homecare Assistance. Rehabilitation.
Persons with disabilities.
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1 INTRODUGAO

A atencao domiciliar (AD) n&o constitui parte integrante do projeto original do
Sistema Unico de Saude (SUS), e sim um componente complementar ao
sistema’, incorporado para suprir as necessidades de uma populagdo insatisfeita
com os servigos de saude, devido ao descompasso entre 0s mesmos e as
mudancas epidemiolégicas, demogréaficas e tecnoldgicas ocorridas no Brasil*>.
Geralmente, as iniciativas de assisténcia no domicilio estdo associadas a ideia de
(des)hospitalizagao, com redugdo de custos e liberagdo de leitos hospitalares;
prevencdo de riscos e de complicacbes advindas de internagao prolongada;
reducdo dos indices de internacbes recorrentes de pacientes crbnicos e
humanizagdo da assisténcia’**®. Nesse contexto, essa modalidade de cuidado
traz a expectativa de suprir a necessidade de acesso a saude para sujeitos
restritos as suas casas, devido a incapacidade temporaria ou definitiva, seja de
locomogao ou psicossocial.

A Portaria n° 963, de 27 de maio de 2013, redefiniu a AD no ambito do SUS
como:
Uma nova modalidade de atencdo a saude, substitutiva ou
complementar as ja existentes, caracterizada por um conjunto de ac¢des
de promogdo a saude, prevencdo e tratamento de doengas e

reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de
cuidados e integrada as redes de atencéo a satde’.

No entanto, em que pesem avangos no marco regulatorio, € possivel constatar
que essa modalidade de atencdo a saude vem recebendo diferentes
denominagdes: internagdo domiciliar, visita domiciliar, home care, assisténcia
domiciliar e atencdo domiciliar. Existe uma sobreposicdo de conceitos e
nomenclaturas, e o que delimita cada uma dessas modalidades, em geral, sdo
aspectos associados a complexidade das demandas do usuario e do cuidado
necessario para atender a essas demandas®*®. Nesse sentido, alguns pontos
merecem destaque como diferengas importantes em relagdo a populagéo-alvo: a
abrangéncia das agdes e a organizagéo do cuidado.
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Programa de Internagdo Domiciliar (PID). Neste programa sado atendidos os
individuos com quadros agudos ou crénico agudizados, que necessitam de
monitoramento do cuidado continuo, muitas vezes intensivo e, apesar de se
ancorar na mesma base conceitual dos outros programas, seu foco ainda séo a
doenga, a incapacidade e a morte. As agdes desenvolvidas no PID sao dirigidas
para a recuperagao, controle de agravos e conforto ou preparagédo para a morte.
A complexidade do processo de trabalho em domicilio apresenta-se diferente dos
ambientes de internacdo hospitalar e ndo substitui essa modalidade. Esse
programa também ¢é indicado em momentos de (des)hospitalizagao, na busca por
uma transicdo mais adequada do hospital para a Atengédo Basica (AB), embora,
muito provavelmente consideravel numero de casos necessitara de uma nova
internacdo se ndo receberem suporte intensivo. As equipes do programa nao
realizam a busca ativa por pacientes, recebendo usuarios encaminhados por
hospitais, policlinicas, unidades de pronto-atendimento (UPAs) ou por outros

9,10

programas Essa pratica é ofertada tanto pelo SUS quanto pelo setor

suplementar (convénios e setor privado).

Visita domiciliar (VD). Geralmente remete a AB por meio da Estratégia de Saude
da Familia (ESF), apesar de ser um recurso que pode ser utilizado por qualquer
estabelecimento de saude. O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)
oferece suporte as Equipes de Saude da Familia e tem a VD como um de seus
principais focos de atencdo, prevista no eixo 1 de atividades, referente a

assisténcia ao usuario'""?.

Essa pratica é vista como instrumento para a
operacionalizacdo da atencdo, que possibilita uma conciliacido dos cuidados em
salide com o ambiente e o contexto familiar, indo além de agdes imediatas®.
Dessa forma, favorece a implementacao de planos e acgdes pertinentes ao cenario
vivenciado e o alcance do cuidado a usuarios com dificuldades de acesso aos
centros de saude (CS), devido a impossibilidade de locomogao ou recusa da
atencdo'. As atividades da VD incluem, entre outras: identificar a dinamica da
estrutura familiar e os fatores de risco individuais e da familia; executar a¢des de
prevencao e promog¢ao de saude relacionadas ou ndo ao quadro clinico inicial do
individuo; propiciar participacdo ativa no processo saude-doencga; estimular a

independéncia e a autonomia do individuo e de sua familia™.
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Home care. Na Europa, visa a satisfazer as necessidades sociais e de saude,
como assisténcia domiciliar com a prestacdo de cuidados adequados e de alta
qualidade, por cuidadores formais e informais e com a utilizagdo de tecnologias
apropriadas, dentro de um continuum equilibrado e acessivel’. No Brasil, o termo
home care € comumente utilizado para se referir aos cuidados ofertados pela rede
privada e pelos planos/seguros de saude, sendo desenvolvidos nos niveis de
atengado especializada e hospitalar'®.

Assisténcia domiciliar. Geralmente refere-se a servigos de maior abrangéncia,
atendendo a demandas e necessidades de usuarios que ja receberam
atendimento prévio (diagnéstico e tratamento) e que necessitam de continuidade
dos cuidados com enfoque na promogéao e prevengao, assim como individuos que
necessitam de um periodo maior de acompanhamento ou intervencao, por
apresentarem um quadro cronico debilitante. Suas ag¢des sao dirigidas a
pacientes clinicamente estaveis, compondo um leque que vai desde uma simples

orientacdo até acdes mais complexas, como suporte ventilatorio®.

Atencao domiciliar. Este conceito é referido pelas redes de atencao basica (AB)
e Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia, englobando toda e qualquer ag&o
praticada em domicilios pelas Esquipes de Saude da Familia, NASF, pelo
Programa de Ateng¢dao Domiciliar do SUS (PAD), hoje denominado Servigo de
Atengao Domiciliar (SAD), e pelo Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU). Segundo a Secretaria Municipal de Saude (SMSA) de Belo Horizonte, o
SAD compreende acdes de saude para usuarios com necessidades de cuidados
de intensidade intermediaria entre hospital e centros de saude'®. Para o Ministério
de Saude (MS), o SAD é um servigo vinculado a uma unidade de urgéncia ou
hospitalar, substitutivo ou complementar a internagdo ou ao atendimento
ambulatorial. Esse servico possui Equipes Multiprofissionais de Atencéo
Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP)’. Além disso, o
SAD ¢ visto como uma resposta social, que consiste na prestacdo de cuidados e
servicos a pessoas e familias no ambiente de seus domicilios, devido a situacao
de dependéncia fisica e/ou psiquica, ou seja, pessoas que nado podem realizar
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atividades de vida diaria (AVD)? ou atividades instrumentais de vida diaria
(AIVD)*"". A prestagdo desses cuidados pode envolver, além da atengao direta ao
usuario, a higiene e o conforto pessoal; a higiene habitacional necessaria a
natureza dos cuidados prestados; fornecimento de nutricdo; e ainda atividades de

animacao e socializacdo (lazer, cultura, acesso a comunidade)'”"®.

Segundo a Portaria n° 963, de 27 de maio de 2013, a AD é um dos componentes
da rede de atencdo as urgéncias e sera estruturada na perspectiva de redes de
atencdo a saude, tendo a AB como ordenadora do cuidado e da agao territorial e
incorporada ao sistema de regulagdo, articulando-se com outros pontos de

atencdo a saude e com servigos de retaguarda’.

Ha consenso na literatura de que a pratica de saude no ambiente domiciliar visa a
assisténcia integral, contextualizada, humanizada e resolutiva. O domicilio pode
proporcionar, além dos cuidados diretos ao individuo, a identificacdo de barreiras
ambientais e relacionais que comprometem a saude, a avaliagao do desempenho
de atividades em situacéo real, o entendimento do contexto em que o usuario esta
inserido, a compreensao do papel da familia para a saude do individuo e a
construgdo de vinculos e afetividades, fortalecendo a relagdo usuario-familia-
profissional. Este agregado de fatores favorece a adesdo, a continuidade e o

acompanhamento do tratamento®®.

Neste estudo, a AD se refere a toda pratica de atencdo a saude realizada no
ambiente do domicilio; portanto, o termo adotado engloba conceitos pertinentes a
todas as denominagdes discriminadas anteriormente. Apesar de n&o constituir
parte integrante do projeto original do SUS, a AD vem recebendo destaque como
uma nova estratégia de pratica e pesquisa, compartilhando os ideais e principios
de universalidade, acessibilidade, integralidade e equidade. Este estudo
compreende que, assim como outros programas que nasceram com o SUS, a AD

também favorece e visa a uma nova dinamica dos servigos de saude e do ato de

@ AVDs s3o tarefas de cuidado basico como: higiene pessoal, alimentar-se, vestir-se,
® AIVDs s3o relacionadas a habilidade para administrar o ambiente e inclui a realizagado de tarefas
domésticas, compras, utilizacdo de meios de transporte e de comunicagao, tomar medicagoes.
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cuidar'®, com possibilidades de induzir mudancas no  modelo

tecnoassistencial’*>%.

Assim, importa compreender ndo sO a organizagdo da AD, mas principalmente
como se da o acesso do usuario do SUS a essa pratica e como essa atividade se
articula com os demais servigos de saude. Sem esse entendimento, “corre-se o
risco de mudar somente o local ou 0 nome do servigco de assisténcia sem alterar a

l6gica que o sustenta™.

1.1 Contextualizagao do objeto de pesquisa e justificativa do estudo

Politicas publicas de saude s&o aqui definidas como um conjunto de medidas
incluindo normas, diretrizes e programas refletidos em agdes, orientagdes e
investimentos, de responsabilidade do Estado, para fazer frente as demandas de

saude apresentadas pela populagao'>?°.

A necessidade de mudangas no SUS tem sido uma constante nos estudos e
projetos dedicados a promover a qualidade da assisténcia a populagdo, mas a
formulacdo de novas politicas e a implantagcdo de estratégias alternativas devem
resultar, em primeira instadncia, da identificacdo dos problemas e das reais

necessidades das comunidades envolvidas'.

Um sistema de saude que tem como caracteristicas o predominio de praticas
individualizadas e assisténcia fragmentada e que desconsidera os valores
socioculturais das comunidades atendidas acaba refletindo resultados que
demonstram ineficiéncia para atender as necessidades e demandas apresentadas
pela sociedade, produzindo relagdes deficitarias entre usuario, profissional e
servico. Esse quadro gera insatisfagdo entre quem presta e quem recebe a

assisténcia’*1°.

Diante dos graves problemas de saude enfrentados pelos municipios, em 2006, o
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) elaborou uma nota

técnica propondo a implementacdo de uma Politica Nacional de Internagao
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Domiciliar. Tendo em conta a crescente demanda por novas modalidades de
cuidado no domicilio, a proposta do CONASS foi ampliada com o projeto de
implantacdo de uma Politica Nacional de Atencdo Domiciliar, que propunha a
criacdo de servicos sob a responsabilidade do gestor municipal, com defini¢cdes
na formatacdo das equipes e nas formas de financiamento especifico para as
atividades?'. Dando continuidade a esse processo, em 2011 o Ministério da
Saude, por meio da Portaria n° 2029, instituiu a Politica Nacional de Atengao
Domiciliar, envolvendo a participagdo do gestor federal no financiamento desses

servicos®.

Mais recentemente, em 2013, foi publicada a Portaria n°® 963, de 27 de maio de
2013, que acrescentou distingbes e especificidades importantes nas atividades
previstas para as classificagdes do trabalho desenvolvido pelos profissionais de
salde no domicilio’. Dito de outra forma, com esta portaria a AD passou a ser
organizada em trés modalidades em todos os municipios do pais: ateng&o
domiciliar tipo 1 (AD1); atengao domiciliar tipo 2 (AD2) e atengéo domiciliar tipo 3
(AD3).

A modalidade AD1 destina-se aquelas pessoas com problemas de saude
controlados ou compensados, geralmente pacientes com condi¢gdes cronicas,
restritos ao leito ou ao domicilio, que apresentam dificuldade ou impossibilidade
de locomover-se até a Unidade Basica de Satde (UBS)'®. O enfoque dessa
modalidade é a promog&o da saude, a prevencdo de agravos, tratamento e
reabilitacdo. A assisténcia € prestada pelas equipes de atengdo basica apoiadas
pelo NASF, ambulatérios de especialidades e de reabilitacdo”?*. Os materiais
permanentes e de consumo e os prontuarios dos seus usuarios ficam instalados e
armazenados na propria UBS"'®. Esta prescrito que os usudrios dessa
modalidade necessitam de cuidados com menos frequéncia e menos aporte de

recursos dos servicos de satde’ 1%,

A modalidade AD2 destina-se a pessoas que apresentam problemas de saude
que exigem cuidados mais frequentes e complexos do que os indicados na AD1.
Esses usuarios demandam recursos e acompanhamento continuos e de

diferentes servicos da rede de atencdo & satde (RAS)""'®. Nessa modalidade
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esta inserida a reabilitacdo de pessoas com deficiéncia permanente ou transitoéria,
até apresentarem condicdes de frequentar outros servigos da rede de reabilitacio.
As equipes responsaveis sdo as EMAD e EMAP, vinculadas ao SAD’.

A modalidade AD3 atende aquelas pessoas com problemas de saude que
necessitam de mais frequéncia de cuidado, mais recursos de saude,
acompanhamento continuo e uso de equipamentos, podendo partir de diferentes
servicos da RAS. Essa modalidade também €& de responsabilidade das equipes
EMAD e EMAP’.

Apesar dos avangos legais, alguns estudos tém evidenciado que persistem
lacunas quanto as fontes de suprimento financeiro e pouca clareza na definicao
dos servicos prestados pela AD. Problemas no sistema de financiamento,
restricdbes e conflitos quanto as responsabilidades dos niveis de governo
(municipal, estadual e federal) contribuem para reduzir o potencial positivo da

atencao domiciliar, assim como ocorre em outras esferas do cuidado®.

Estudo que investigou servicos que ofertam a AD em Belo Horizonte revelou
dificuldades no levantamento de dados sobre investimento, custeio e
financiamento dos programas desenvolvidos no domicilio. Um dos fatores que
justificam as dificuldades encontradas foi a realizagdo das operagdes financeiras
fora do ambito da coordenagao do programa de AD. A movimentagédo financeira
era realizada por estruturas centrais da SMSA, da prépria prefeitura e da
Secretaria Estadual, de forma direta ou por intermédio de fundagdes. Isso denota
auséncia de autonomia financeira do servico de AD, que depende de outras
instancias de decisdo. Os autores constataram que o0s mecanismos de
financiamento propostos pela Portaria n°® 03/2001 da SMSA/BH nao se efetivaram
nas unidades do municipio. Os programas eram realizados com os recursos do
orcamento das secretarias de saude e de hospitais, com excec¢ao de alguns dos
SADs do municipio, que recebem de forma direta via Programa Nacional de
Doengas Sexualmente Tranmissiveis/ sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(DST/AIDS)".
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Em analise comparativa entre uma proposta de AD no ambito da AB do sistema
de saude brasileiro e o modelo canadense, os autores observaram que, no
modelo canadense, assim como no Brasil, a lei que regulamenta a AD n&o faz
parte do projeto original do sistema de saude. Além desse fato em comum, os
autores evidenciaram discrepancias entre o que esta prescrito na lei e o que é

desempenhado pelos modelos®.

Como mencionado anteriormente, propostas alternativas para o modelo de saude
visam a configurar outras formas de organizagao dessa assisténcia e empregar
novos saberes e praticas em saude. Estudo revelou que, no Brasil, ao menos dois
tipos de estratégia vinham sendo implementados para construir a integralidade,
considerada pelos autores um conceito-chave que pode ser traduzido pelo
compromisso de garantir a atengc&do a todas as necessidades de saude de cada

brasileiro®.

A primeira estratégia propde a transformagdo do modelo técnico-assistencial e
encontra barreiras na fragmentacdo do cuidado por niveis de atengdo e nas
tensdes causadas pela disparidade entre a oferta programada de saude e a
demanda espontanea. Esses fatores condicionam a descontinuidade da atencéo,
dificuldade de adesao por parte dos usuarios, impacto limitado, significativa
restricdo do acesso a atengao especializada e aos métodos diagnosticos, além da
dificuldade em se efetivar o trabalho em equipe. A segunda estratégia diz respeito
a uma mudanga na organizag¢ao dos servigos e na forma de prestar a assisténcia,
com linhas de cuidado que atravessem todos os niveis de atengéo, assegurando
0 acesso e a continuidade das agdes. Nesse caso, a barreira é substancialmente
financeira e, em um sistema de recursos escassos, a implementagcdo dessa

estratégia torna-se mais complexa®.

Para analisar o modelo assistencial® deve-se compreender os mecanismos de
acesso aos diferentes niveis de complexidade e a resolubilidade das acgdes.

Nesse processo torna-se necessario discutir a “linha de cuidado” e o percurso do

° Modelo Assistencial é a organizagéo de acgdes individuais e coletivas no processo saude-doenca,

em todos ou em um dos niveis da rede de servigos (primario, secundario e terciario), articulando
, s o ” 5

recursos fisicos, tecnoldgicos e humanos para enfrentar e resolver os problemas de saude®.
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usuario em relagdo aos niveis de atencao que ele recebe do sistema. A “linha de
cuidado” parte da premissa da producao da saude de forma sistémica, a partir de
redes formais, macro e micro institucionais, em processos dindmicos, aos quais
esta associada a imagem de uma “linha de produg¢do” voltada para o fluxo de
assisténcia ao usuario, centrada em seu campo de necessidades®’. Refere-se a
integralidade do cuidado, que sé pode ser obtida em rede e na existéncia de

transversalidade em todo o sistema?®.

Para melhor compreensao da organizagdo das redes de saude, pesquisadores e
gestores utilizam o desenho de um fluxo ideal, que partiu inicialmente da figura de
uma piramide, visto posteriormente como um circulo e, mais adiante, como redes
policéntricas horizontais?”?*°. No entanto, na pratica, o que se observa é que os
servicos nao sao estruturados para atender adequadamente as demandas
espontaneas: existe sobrecarga em todos os niveis de atengéo,
encaminhamentos inadequados do usuario dentro desse sistema e sobreposicao
de acbes; além disso, ndo é estabelecido com esse usuario um vinculo que
garanta o atendimento regular necessario ou um direcionamento eficaz?*?’. Na
tentativa de enfrentamento desses problemas, cresce o numero de estratégias no
sentido de cobrir as lacunas no ato de cuidar causadas pela independéncia entre
esses setores e de priorizar niveis de prevencdo. Nesse sentido, a AD é
considerada uma estratégia importante.

A operacionalizagdo do ato de cuidar e o repertério de tecnologias sao
diferenciados, assim como o0s projetos terapéuticos, que devem ser
compartilhados entre usuario, familia e profissionais. Nas diretrizes prescritas
para a AD esta presente o estimulo a participacao ativa dos profiisonais de saude
envolvidos, do usuario e de seu cuidador, que devem assumir a responsabilidade
pelo cuidado. Dessa forma, visa-se ampliar a autonomia das familias perante o

ato de cuidar®’.

O cuidado domiciliar ofertado pelas redes municipais, hospitais e operadoras de
saude envolve muitas dimensdes, desde uma visitagcdo domiciliar a pacientes
crbnicos até a hospitalizacdo domiciliar, com complexidade de cuidados
semelhante & do ambiente hospitalar'®. O processo se desenvolve num ambiente
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que favorece a coleta de informacdes, capaz de proporcionar, além da promocao
e recuperacao da saude, efetiva melhora na adaptacdo a realidade vivenciada,

redugao do isolamento social e melhora dos padrdes de qualidade de vida®'®.

No entanto, a literatura também registra fatores dificultadores da continuidade e
sistematizacdo da atengdo domiciliar'® descritos, cuja variavel continuidade do
cuidado foi analisada. Nesse estudo, identificou-se que no PAD do Hospital
Odilon Behrens (HOB), em Belo Horizonte, “a continuidade do cuidado pela rede
basica encontra-se comprometida devido a falta de profissionais em algumas
unidades, meio de transporte ineficiente para visitas domiciliares e falta de
capacitacdo de alguns profissionais”’. Nessa mesma direcdo, outro estudo
evidenciou as dificuldades enfrentadas pelo sistema com o numero insuficiente de
profissionais e a demora entre as visitas (frequéncia)’. E possivel afirmar que,
mesmo encontrando pontos em comum nos estudos quanto as definicbes de
atencdo domiciliar, formacdo de equipes, operacionalizacdo das acles e
tecnologias utilizadas, observa-se que, em cada municipio, as equipes
apresentam uma dinédmica prépria de funcionamento. Essa dindmica pode ser
alterada pela demanda, pelo tipo de caso, pela composi¢do das equipes, pela
capacitacéo dos profissionais, enfim, pelo contexto no qual ela for realizada'®.

As demanadas para a AD no SUS sdo de usuarios impossibilitados de se
deslocarem até as unidades de saude devido sua condigdo de saude e/ou a
presenca de barreiras geograficas. Sao usuarios que se encontram com
dificuldade de locomog¢do ou com alteragbes funcionais que limitam suas
atividades e que necessitam de atengdo em reabilitacdo. A reabilitagcdo esta
presente no leque de acbes desenvolvidas pela AD e é ofertada pelas equipes
multiprofissionais que compdem o servigo. Neste sentido, essa discussdo também
é importante para ajudar a entender a reabilitacdo® no contexto da rede mais

ampla de saude'"*.

d Reabilitagdo € um processo continuo que envolve a identificagdo dos problemas e necessidades
dos sujeitos, a definicdo de metas, o planejamento e a execugdo das intervencdes propostas a
partir desses pontos anteriores. Relacionar fatores estruturais do individuo, do ambiente e o
contexto no qual esses fatores estao inseridos também faz parte do processo de reabilitagdo e é
importante realizar frequentes reavaliacdes de todo ele e dos desfechos relevantes. Alguns
autores propdem um sistema de gerenciamento para a reabilitacdo a partir da perspectiva
biopsicossocial, centrada no sujeito e em suas necessidades, tornando-os parte desse processo
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Estudo investigou o sistema de saude da Australia e analisou fatores importantes
sobre a conexao entre o cuidado agudo (hospitalar), a reabilitacdo e o setor
comunitario. Os autores descrevem o setor de reabilitacdo separadamente do
sistema de cuidado agudo, com pouco foco no fluxo do paciente durante sua
entrada e todo o processo de reabilitacdo e, ainda, destacam o pouco
investimento nas estratégias de prevengdo secundaria e terciaria que a

reabilitagdo pode oferecer®.

No estudo referido, a reabilitagdo é vista como “cola” entre o cuidado agudo e os
setores da comunidade. No entanto, os servi¢os de reabilitacdo ndo sdo adotados
precocemente (como se deveria) em hospitais e cuidados agudos para auxiliar na
prevencdo de declinio funcional e complicacbes advindas de uma internacao
prolongada. Os autores questionam se €& apropriado prover servigcos de
reabilitacdo isolados do apoio de um centro de cuidado agudo, pois essa
independéncia entre os setores gera mais atrasos no encaminhamento e propicia
a descontinuidade do cuidado e a duplicagdo de servicos similares®*. Trazendo
esses resultados para o contexto brasileiro e pensando na potencializagdo das
acdes de reabilitacdo propostas e previstas para as equipes de saude da familia e
para 0 NASF, é de extrema importadncia a interlocucdo entre os nucleos de

atengao basica, especializada e hospitalar do SUS"".

A reabilitacdo desempenha papel fundamental na independéncia funcional do
paciente, que requer diferentes niveis de cuidado e em diferentes momentos de
sua jornada no sistema de saude. Sendo assim, os servigos de reabilitagdo n&o
podem ser vistos como pecga isolada dessa rede de cuidado e devem ser
considerados quando se estabelece o fluxo dos pacientes®’. Importa lembrar que
o enfoque principal da AD € na integralidade e na continuidade do cuidado, para a
reabilitacdo € de fundamental importancia que as modalidades de AD, previstas
na lei, sejam complementares e que ndao possuam como definicdo a densidade
tecnologica, a frequéncia do cuidado, como € rigorosamente preconizado na
Portaria n® 963, de 27 de maio de 2013.

de gestdo. O Reab-CYCLE ilustra as fases desse gerenciamento e se inicia no levantamento dos
problemas e necessidades do sujeito. Nesse processo é necessario um ambiente onde haja trocas
de informacgéo e saberes entre todos os envolvidos na gestédo da reabilitagéo?”.
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A organizacdo da AD, principalmente na reabilitacdo, deve ser estruturada
priorizando o atendimento compartilhado e interdisciplinar, com troca de saberes
e responsabilidade mutua, gerando experiéncia para todos os profissionais
envolvidos. O estudo e discussédo de casos e situagdes, projetos terapéuticos,
orientagdes e o atendimento conjunto melhoram o ato de cuidar e potencializam

os resultados esperados na reabilitagao’"%.

Além disso, esse trabalho em equipe favorece a identificacdo das necessidades
de determinada populacdo e, assim, a AD na modalidade reabilitacdo, por meio
do NASF e das equipes de saude da familia, deveria prestar assisténcia aos
usuarios da area de abrangéncia em todos os ciclos da vida, priorizando grupos e
focos de interesse na saude da crianga, do adolescente e do jovem; adultos;
reabilitagdo/saude integral da pessoa idosa; saude mental; alimentagdo e
nutricdo; servico social; saude da mulher; assisténcia farmacéutica; atividade

fisica e praticas corporais; praticas integrativas e complementares’'2.

No entanto, entre essas areas estratégicas especificas, os estudos ndo deixam
claro o papel da AD especificamente na reabilitacdo, com esclarecimentos em
relagdo a organizacgéao do trabalho (fluxos, abrangéncia, frequéncias, tecnologias e

resultados)®13'41¢,

Profissionais discutem se a AD realmente exerce fungao
reabilitadora quando se analisa a articulagdo do servico com a RAS e a
frequéncia com que ela é realizada, quase sempre aquém do que se poderia

esperar de um programa de reabilitagéo®.

Os estudos voltados para a reabilitagdo mostram vantagens da AD como
intervengdo, como em uma revisao sistematica que analisou a efetividade da AD
em grupos de adultos com doengas crbnicas. Esse estudo comparou os
resultados favoraveis e desfavoraveis em relagdo a nao intervencdo, a terapia
realizada por um especialista e, ainda, realizou uma comparagcdo entre as
diversas abordagens de AD. Em grande parte dos estudos os resultados foram
favoraveis para a AD. A ocorréncia de resultados desfavoraveis geralmente foi
associada as diferencas nas caracteristicas do estudo quanto as atividades
desempenhadas e ao foco de atencdo, mais centrado na estrutura corporal
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(doenga), desconsiderando o sujeito como componente ativo e responsavel pelo

cuidado®.

O estudo ainda discute que, se a AD apresentou resultados favoraveis em relagcéo
a terapia realizada por um especialista, ha potencial redu¢cdo de custos para o
sistema de saude com mao de obra, infraestrutura e gerenciamento. Além disso,
os autores citam como ponto importante o impacto positivo na adesdao aos
exercicios prescritos em um ambiente familiar para o usuario, quando comparada

a pratica realizada por um especialista>.

Por outro lado, na reabilitacdo, pesquisas informam as fragilidades ainda
presentes na inser¢éo da AD relacionadas ao fornecimento de recursos (materiais
e humanos) e a demanda espontanea. Além disso, a pratica da AD pode provocar
desconforto nos profissionais, por serem colocados diante de realidades “dificeis”
e que exigem seu preparo para lidar com diferentes e inusitadas situagdes, com a
necessidade de acdes imediatas e criativas®®3. Dito de outra forma, participar do
planejamento e desenvolvimento das acgdes de reabilitagcdo exigira dos
profissionais inseridos no NASF mais que adequada formacgao técnico-cientifica.
Requer, em primeira mao, o conhecimento das politicas publicas de saude e suas
diretrizes na atengcdo primaria a saude (APS) e o engajamento pessoal,
comunicacédo e integragdo com diferentes atores sociais, além de capacidade
para estabelecer prioridades e definir estratégias'’.

Nesse contato continuo, torna-se necessaria a negociagdo explicita entre a
equipe, o cuidador e o paciente. Nesse momento de transferéncia de saber para o
cuidador e para a familia, podem surgir conflitos e embates entre familiares/
cuidadores e profissionais, devido a disputa de “autoridade” em relacdo ao
cuidado e ao paciente, erroneamente confundida com a promog¢ao de

autonomia®>®34.

Também na reabilitagdo a AD aparece como uma tentativa de fazer despertar um
olhar diferenciado do profissional, um novo entendimento do processo saude-
doenca, de forma a levar em conta os vetores de influéncia social e desenvolver

agdes no plano coletivo, integrando, assim, os modelos clinico e social.
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A reabilitagdo deve repercutir diretamente na atengéo integral ao sujeito, de sua
familia e comunidade, rompendo com a pratica clinica individualista. Mais do que
isso, os profissionais de saude devem contribuir para que sujeitos, familias e

comunidade assumam o protagonismo no desenvolvimento das agodes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a organizagdo da atengdo domiciliar (AD) no ambito dos servigos
publicos de reabilitagdo em Belo Horizonte e o acesso do usuario a essa pratica e
a rede de saude, a partir do ato de cuidar.

2.2 Objetivos especificos

MACRO

¢ Investigar e compreender a
e Contextualizar relacao da AD, nha reabilitagao,
a AD no ambito com outras estratégias e

da reabilitacdo em outros servicos do SUS.
Belo Horizonte.

e Compreender a relacao
estabelecida intra e entre
equipes multiprofissionais

e Analisar a continuidade

da assisténcia tendo
como referéncia a AD.

envolvidas na AD.
¢ Investigar a AD como .
estratégia de reorganizacédo * Identificar fatores
do modelo atual de facilitadores e dificultadores
atencao a saude. para a realizacao de boas

praticas na AD.
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3 PERCURSO METODOLOGICO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, abordagem indispensavel para a
compreensao de fenbmenos complexos, sendo a observacio, a narrativa e suas
interpretacdes capazes de apreender aspectos particulares, permitindo a busca
de significados em suas multiplas dimensdes: factuais, temporais, conflitivas,

consensuais™.

A estratégia adotada nesta investigagdo para alcangar os objetivos propostos foi o
acompanhamento de casos tragadores, que recebe essa denominagao devido a
sua principal caracteristica, que é: tragar, encontrar e localizar um grupo de
individuos de interesse da linha de pesquisa®®®’. Os estudos que utilizam essa
estratégia podem ser prospectivos ou retrospectivos, concentrando no que os
sujeitos estdo fazendo no presente, tanto quanto em distintos momentos do
passado’®. Essa metodologia é conduzida em um intervalo de tempo em que os
sujeitos estdo envolvidos no processo observado e promove evidéncias de
significativas mudangas para o grupo selecionado ao longo do tempo, sendo
geralmente empregada em estudos que analisam processos de cuidado e

processos de mudanca, fatores presentes neste estudo®’.

O uso de “tragadores” foi introduzido por Kessner e incorporado ao programa de
qualificagao implementado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e
pelo Ministério da Saude no monitoramento da ESF'". A metodologia tem como
premissa a identificacdo de problemas especificos para a analise da prestacéo de
servicos e da interagao entre prestadores, usuarios e o ambiente. Este estudo
analisa as trajetérias referidas por beneficiarios/usuarios dos servigos da saude
suplementar e se utiliza de marcadores que facilitam a obtencdo de informacgdes
relacionadas as experiéncias e vivéncias dos sujeitos em seus itinerarios pela

rede de servigos™.
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Dependendo do marcador, € possivel observar a diversidade dos modos de
atuacao da equipe, das configuragdes de relagcédo entre os profissionais, usuarios,
familia e rede de atengdo e os diferentes repertérios tecnoldgicos e arranjos
organizacionais. Essas observagées ocorrem numa perspectiva ampla, que vai
além da situagéo imediata, e podem prover valiosas informagdes sobre os sujeitos
envolvidos no ato de cuidar ofertado pela AD e, em uma abordagem mais
profunda, para além dos muros do servigo, permite investigar as articulagbes com
a rede de saude e identificar a construcéo de redes alternativas®*>’. Por ultimo, o
processo de rastreamento oferece uma visdo de comunicagdo em todo o
continuum de cuidados e permite influenciar a tomada de decisdo ou formulagéo

de politicas a partir de feedbacks empiricamente orientados®.

A metodologia de tragador desenvolvida pelo Instituto de Medicina diferencia-se
de esforcos anteriores em relagdo ao modo como os marcadores foram
selecionados e combinados em conjuntos, a especificagdo dos critérios para o
cuidado e na aplicagdo, avaliagdo simultdnea do profissional de saude, da
comunidade que ele serve e das pessoas para as quais ele fornece os servigos
ou cuidados. Para avaliar as fungdes de um sistema de saude, os marcadores
necessarios sao distintos independentemente de a hipdtese permanecer a
mesma: "como um profissional ou uma equipe de saude administra rotineiramente
o cuidado a doengas comuns sera o indicador da qualidade geral dos cuidados e
a eficacia do sistema fornecendo esses cuidados”. Cada um desses marcadores
esclarece sobre como cada parte do sistema se organiza, ndo de forma isolada,

mas um em relagdo ao outro®.

Um caso tragador pode ser construido em torno das areas de foco prioritarias,
considerando-se que todo método de rastreamento parte de alguma nog¢ao sobre
0 que serd encontrado no decorrer do estudo®. S&o utilizados para
avaliar organizacdes de servicos de saude, que possuem responsabilidade de
fornecer cuidados para uma populacdo determinada, como proposto nesse
estudo, mas também podem ser utilizados por um profissional de saude para
avaliagdo da sua propria pratica“.
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Para o propésito deste trabalho, a escolha da metodologia de casos tragadores
deveu-se a possibilidade do encontro do pesquisador com o objeto de estudo “em

ato™’

, permitindo conhecer as maneiras como se concretizam na pratica
processos de trabalho complexos, como o da AD, que envolvem importante grau
de autonomia dos profissionais e da familia no ato de cuidar®®. Sua analise
favorece a composi¢cdo de dados e historias a partir da utilizacdo de diversas
ferramentas. O carater marcador deste estudo esta vinculado a demanda para a

AD ofertada na AB no municipio de Belo Horizonte (BH).

Este estudo foi desenvolvido no periodo de 2014 a 2016 e a etapa inicial foi
composta de reviséo bibliografica e analise documental associada a vivéncias em
dois centros de saude (CS) pertencentes aos distritos oeste e nordeste, em
novembro de 2014. Optou-se, também, por uma imersao no cotidiano do SAD nos
meses de margco a maio de 2015. Essa etapa de aproximagdo do objeto de
investigacao in loco permitiu a familiarizacdo da pesquisadora com o tema e com
os profissionais envolvidos na AD e a adequacgao das estratégias e dos protocolos
empregados na coleta de dados, tendo como subsidio a realidade observada.

A coleta de dados ocorreu no territério de abrangéncia do distrito nordeste (NE),
com inicio em junho de 2015 e finalizagdo em janeiro de 2016. Em reunides com
as coordenacdes do distrito e dos servigos relacionados a AD foram refinadas as
informacgdes relacionadas a sua estrutura e fluxos e, ainda, as unidades que iriam
participar da pesquisa. Os critérios para a selegao dessas unidades levaram em
conta a demanda pelo cuidado em domicilio, a configuragdo das equipes, a
condi¢cao de acesso as mesmas e a regiao de moradia dos usuarios (FIG. 1).
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FIGURA 1 - Selegcao amostral e composi¢cao das equipes

Municipio de Belo Horizonte, 60 polos de NASF 1 Terapeuta
modalidade NASF 1 588 eSk Ocupacional
147 Centros de Saude 1 Assistente Social
1 Nutricionista
50 © . Nordeste 1 Farmacéutica
" venoaNova .' o .. | 8 polos de NASF 2 Educadores Fisicos
' ’ : | 81eSF 2 Fisioterapeutas
| 21 Centros de Satde (1 responsavel pelo CS1
e 1pelos CS2 e CS)

PAMPULHA /Ay deR
| *NORDESTE ,

NOROESTE )
° o 4 . LESTE

s . ° . CENTRO'SUL
. OESTE® :

. ._.'
* . BARREIRO

1 Fonoaudidloga
1 Psicdloga
1 Nutricionista
CS3 1 Farmacéutica
(7 . 1 Educador Fisico
: 2 Fisioterapeutas
(1 responsavel pelo CS3
e lpelos CSeCS)

eSF3

1 Médico

1 Enfermeira

2 Auxiliar de Enfermagem

2 a 6 Agente Comunitario
de Saude

CS - Centro de Saude
eSF - Equipe de Saude da Familia

Fonte de dados: BELO HORIZONTE. Secretaria Municipal de Satide-SMSA. U - Usuario
Coordenagao de Reabilitagao. Geréncia de Assisténcia-GEAS. 2016.

Fonte: Autora.
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A triagem dos casos tragadores envolveu a apresentacdo da pesquisa, em
reunido de matriciamento, para os gerentes, profissionais do NASF e das equipes
de saude da familia dos CS selecionados. O estudo buscou casos prospectivos e
retrospectivos que possibilitassem investigar a organizagdo da AD, o acesso do
usuario a essa pratica e a rede de saude e o ato de cuidar realizado por
profissionais e cuidadores. A escolha dos casos prospectivos estava vinculada a
possibilidade de acompanhar o cuidado desde o primeiro contato das equipes
com a demanda. Além disso, a demanda deveria envolver o fisioterapeuta do
NASF e os casos serem reconhecidos pela equipe como de alta complexidade, ou
seja, aqueles que exigiam a mobilizacdo de distintos servigcos e saberes. O
encerramento do acompanhamento do caso estava condicionado a estabilizag&o
do quadro e consequente espagamento das visitas ou ao desligamento do servigo
por motivo de internacdo, encaminhamento para outros servicos ou obito. Os
casos retrospectivos, ou seja, casos ja concluidos, também levaram em conta os

mesmos critérios.

Assim, a amostra foi composta de cinco casos tragadores: um misto, ou seja,
acompanhado em dois momentos: prospectivo e retrospectivo (U1); dois
prospectivos (U2 e U3) e dois retrospectivos (U4 e U5), selecionados por
conveniéncia em trés CS do territério do NE, com o acompanhamento de dois
polos de NASF e quatro de equipes de saude da familia. O QUADRO 1
apresenta as caracteristicas dos casos tragadores selecionados para este estudo,

a via de acesso a AD ofertada pelo NASF e o tipo de restrigdo (leito ou domicilio).

Para a coleta dos dados foram utilizados a analise documental, o diario de campo
e as entrevistas e conversas com os profissionais, gestores, usuarios, cuidadores
e outras fontes vinculadas ao caso. A analise documental envolveu a captacao
das informag¢des formais do sistema a partir das legislagbes existentes, dos
protocolos, fluxos, das atas de reunido e dos prontuarios fisicos e eletrénicos,
fontes oficiais sobre o caso. Geralmente continham informagdes genéricas, sem
considerar o que havia de singular no caso, mas foram fontes importantes na
construcado dos relatos, auxiliando na identificacdo de fontes de informagao e na
elaboragcdo de um panorama da trajetoria percorrida pelo usuario e dos sujeitos
envolvidos na produg¢éao do cuidado.
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O diario de campo permitiu reunir as observagdes em ato, da rotina nas unidades
de saude, reunides, capacitagdes, em momentos descontraidos, no percurso
entre a unidade ao domicilio e nos domicilios, além de registrar as redes de
relacbes, com as diferentes visdes, modos de fazer, saberes, historias de vida,

culturas, possibilitando uma reflexdo sobre o que foi vivenciado.

As entrevistas foram utilizadas recorrentemente com as fontes formais do cuidado
e informais, de acordo com a dinamica dos acontecimentos e do servico, e
exaltaram as recordagcbes e experiéncias dos atores envolvidos no cuidado,
carregadas de diferentes sentidos e significados, de acordo com o momento e
com seus modos de vida, ativando um saber que é resultado das vivéncias da sua
existéncia no mundo. Em alguns momentos essas recorda¢gdes despertaram a
lembranca de fatos e a elaboracdo de conclusdes sobre os casos acompanhados

que os narradores n3o haviam notado antes®.

Para auxiliar na investigagcdo e na organizado dos relatos foram elaborados
roteiros (APENDICES A a F) com questdes consideradas importantes para
alcangar os objetivos deste estudo norteadas por um manual autoeducativo, que
oferece um guia e o delineamento dos degraus necessarios para se realizar um

estudo com casos tracadores>®’.

Os casos foram acompanhados sistematicamente por todo o trajeto percorrido em
sua linha de cuidado, com foco na reabilitacdo, partindo da hipotese de que
seriam encontrados trajetos compostos de percursos imprevisiveis. Cada caso foi
tracado em seu caminho individual e, a medida que foram desenhados,
identificaram-se categorias e nucleos referentes a organizagdo do servigo, ao
acesso e ao ato de cuidar. Ao buscar os sujeitos envolvidos no cuidado do
usuario em seu percurso de busca por solugdes para seus problemas de saude,
amplia-se o entendimento sobre o cuidado em saude, que n&o se limita ao que é

ofertado pelos servicos de satde.
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QUADRO 1 — Caracteristicas dos casos tragcadores - continua

Participante Sexo | Idade Estado Escolaridade Profissao Cuidador| Tipo de Demanda Diagnéstico
Prospectivos e Civil Restricao
Retrospectivo -
Misto
Usuario 1 (U1) M faleceu | Divorciado Nao Aposentado Filha Restrito ao Egresso hospitalar- Sequela AVE- HAS;
com 87 disponibilizado leito encaminhado deméncia; SNE; UP
anos formalmente paraa [sacral em processo de
equipe de saude da cicatrizagao
familia pela EMAD para
acompanhamento
habitual e para o NASF
pela EMAP
Participante Sexo | Idade Estado Escolaridade Profissao Cuidador| Tipo de Demanda Diagnéstico
Prospectivos Civil Restricao
Usuaria 2 (U2) F 49 anos | Indefinido | Ensino Médio Técnica de Filho Restrita ao Egresso hospitalar- HIV;
Incompleto enfermagem; leito demanda espontanea da | neurotoxoplasmose.
comerciante - familia apés orientagao tetraparética como
afastada pelo INSS verbal da AS do HC para | sequela dos quadros
em processo de tentativa de internagao anteriores
aposentadoria no Paulo de Tarso
Usuaria 3 (U3) F 77 anos | Divorciada Analfabeta |Auxiliar de servigos| Filha Restrita ao Egresso hospitalar- DPOC; incontinéncia
gerais; comerci- domicilio | encaminhada ao NASF | urinaria; dor lombar

ante - pensionista
do filho (ndo
aposentou para
manter a pensao)

pelo Mais Vida em Casa-
HC




QUADRO 1 — Caracteristicas dos casos tragadores - conclui
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Participante Sexo | Idade Estado Escolaridade Profissao Cuidador| Tipo de Demanda Diagnéstico
Retrospectivo Civil Restricao
Usuaria 4 (U4) F faleceu Casada Ensino Médio Operadora de Irma Restrita ao | Mudanga de territério- |CA estagio IV- paralisia
com 46 incompleto caixa- leito demanda esponténea facial, hemiparesia a
anos aposentada por pela familia (irm&) para direita e crises
Invalidez realizagdo de exames de [convulsivas. Trombose
rotina e transporte para e edema MIE com
consultas queixa de dor
Egresso hospitalar-
Ensino Auxiliar de busca ativa da equipe de Sequela de AVC-
Usuario 5 (U5) M 65 anos Casado Fundamental | SrV!90s gerais - Esposa Restrllto a0 |salde da familia gtraves HAS; artrite gotosa;
aposentado por leito da ACS, a partir do o e
Incompleto ex-etilista; IRC dialitico

tempo de servigo

acompanhamento da
esposa do usuario no CS

F: feminino; M: masculino; INN: Instituto Nacional da Seguridade Social; EMAD: Equipe Multiprofissional de Atengdo Domiciliar, EMAP: Equipe
Multiprofisssional de Apoio; AS: Assistente Social; HC: Hospital das Clinicas; AVE-HAS: acidente vascular encefalico — hipertensao arterial sistémica;
SNE: sonda nasoentérica; UP: Ulcera de pressao; HIV: virus da imunodeficiéncia humana; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica; CA: cancer; MIE:
membro inferior direito; AVC: acidente vascular cerebral; IRC: insuficiéncia renal crbnica.
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Na analise da informacgao, as descrigbes dos casos e as categorias deixam de ser
o foco, ndo possuindo mais identidade prépria e tornando-se um emaranhado de
relagdes*’. Esse contexto, provocado pela reunido das fontes secundarias
(literatura, documentos, prontuarios), narrativas e vivéncias, permitiu reconstruir, a

partir dos casos tragadores, o objetivo do estudo.

O projeto de pesquisa que deu origem a esta dissertagao foi submetido ao Comité
de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)
e ao Comité de Etica Publlica (CEP) da Secretaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte (SMSA/BH), aprovado sob parecer n® 982.331 (ANEXO A), tendo
cumprido todos os preceitos de uma investigagao envolvendo seres humanos.
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4 CONHECENDO PESSOAS, DESVENDANDO TERRITORIOS,
TRAGANDO O CUIDADO: RESULTADOS E REFLEXOES

Compreender a organizagcdo da AD inclui conhecer as caracteristicas e
necessidades de saude da populagdo, os servicos de saude, as competéncias
dos envolvidos no ato de cuidar e as redes de cuidado, considerando o territério
pesquisado. A analise dos resultados envolve o contexto historico, demografico,
epidemioldgico, tecnologico e politico.

4.1 As familias, o domicilio e o ato cuidar

No percurso deste estudo, conhecer o ambito real no qual as praticas de AD
estdo inseridas mobilizou um conflito de sentimentos. No processo inicial de
observacado predominou o sentimento de frustracdo, porque salta aos olhos a
expressiva quantidade de barreiras para a execucio dessas praticas e para a
resolutividade dos casos acompanhados. Imergir de fato nessa realidade, em
funcdo da metodologia escolhida, possibilitou enxergar um outro lado, em que os
acontecimentos simplesmente fluem, como se existisse um fator auto-
organizacional, espontaneo, que faz o sistema funcionar independente de suas
precariedades. Esse fato provoca a sensagdo de surpresa e, até mesmo, de
esperancga, por deflagrar situagdes inimaginaveis nesse cenario: “[...] Aqui [CS3]
funciona, mas eu n&o sei, ninguém nunca me passou se tem protocolo, nada
disso. A gente faz funcionar, atende a demanda do usuario, atende a questao de

saude, da conta da demanda da populagéo” (Gerente do CS3).

O quadro socioecondmico € dominante em todos os momentos da investigacao,
frequentemente citado nas entrevistas como barreira para a resolutividade dos

casos. As familias acompanhadas neste estudo apresentavam alta
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vulnerabilidade social e histérias de vida repletas de rupturas e conflitos
familiares. Em todos os casos, as familias passaram por processos dificeis de
mudancas e adaptagcbes apos a instalacdo do problema de saude e da
necessidade de cuidar do pai, irma, mée ou marido. As caracteristicas de cada
usuario acompanhado estao descritas no QUADRO 1, inserido anteriormente.

Em dois desses casos, a familia reinseriu esses sujeitos no convivio familiar e
passava por um processo de demolicdo do muro de isolamento entre eles,
construido por complicadas relagdes afetivas, envolvendo a violéncia e o assédio

fisico e moral.

Em relagdo ao quadro clinico dos usuarios, sao casos complexos, com no minimo
duas doengas associadas, considerados graves por ao menos um dos
profissionais envolvidos. No que diz respeito aos cuidadores, esteve presente o
relato de queixas de saude relacionadas a quadros psiquicos associados a um
histérico familiar ou a sobrecarga provocada pelas necessidades de cuidado que
a condicdo de saude do paciente exigia. Esse contexto gerou, em alguns
momentos, duvidas dos profissionais de saude a respeito da capacidade do
cuidador para compreender e assumir o cuidado que lhe competia: “Os casos do
CS2 sao muito complicados. Eu n&o consigo encontrar uma familia que da
suporte para o caso. Toda familia tem mais de um problema na mesma familia”
(Gerente do CS2).

Constatou-se que todos os cuidadores assumiam sozinhos a responsabilidade do
cuidado. Apesar de existirem outros familiares e a demanda do usuario exigir
presenca constante de um cuidador, os demais membros da familia nao
assumiam como rotina sua participacdo na responsabilidade perante o usuario e
sua condicao de saude ou se abstinham dela. O fato de nao ter apoio no cuidado,
associado a pressao familiar, fez com que os cuidadores oficiais sentissem a
necessidade de deixar seus empregos para se dedicarem ao cuidado integral do
paciente. O unico caso em que foi possivel o cuidador manter o trabalho, segundo
relato, foi devido ao fato de o empregador compreender a situagao e libera-lo para
acompanhar as consultas e realizar o cuidado pela manha, no horario de almogo

e ao final do dia.
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Outro fator relevante é o financeiro, que exige da familia articulagbes e
adequacgdes ou que, em alguns momentos, tornou-se barreira para a continuidade
do cuidado. Frequentemente houve queixas financeiras referentes a aquisicao de
fraldas, insumos em geral, dietas, medicamentos n&o encontrados na farmacia do
CS e transporte para a reabilitacdo e centros especializados: “Fisicamente e
financeiramente n&o tinha ninguém pra poder ajudar, nem o carro fisico pra poder
levar ele [U5] no CREAB [Centro de Reabilitagdo da Unidade de Referéncia
Secundaria]” (Fisio 3).

Apesar de todos os problemas e dificuldades vividas pelas familias, na maioria
das visitas foram encontrados ambiente organizado, pacientes higienizados e
materiais disponiveis, adquiridos pela familia ou cedidos pela unidade de saude.
Os usuarios estavam sempre a espera dos profissionais, algumas vezes ansiosos
pela visita. Quando o cuidador ndo pbde estar presente, negociou com outros

familiares ou vizinhos, garantindo que a visita acontecesse.

A convivéncia no domicilio, ndo apenas por ser o local onde as praticas de AD
sdo efetivamente realizadas, proporcionou total imersao na realidade vivenciada
por usudrios, familiares e profissionais. E importante observar a mudanca de
comportamento dos profissionais durante as visitas conforme as caracteristicas
singulares de cada domicilio ou cada local de realizagdo das praticas, o que leva
a refletir a respeito da representacdo do ambiente domiciliar. Esse ambiente, onde
esta exposto o cotidiano do usuario, sua cultura, seus costumes, suas crengas,
além de propiciar uma visao ampliada das condi¢cdes de vida da familia, permite
ou mais ou menos interagdo entre os envolvidos no cuidado. As informacdes a
partir do ambiente domiciliar podem auxiliar nas estratégias, seja facilitando a
comunicacdo e a relagdo com o usuario e sua familia ou identificando
precocemente possiveis barreiras e facilitadores que podem intervir no plano de
cuidados. Apesar de ter havido poucos momentos por parte dos profissionais em
avaliar diretamente o ambiente domiciliar, por ndo ser o primeiro contato ou pela
existéncia de outras necessidades consideradas por eles mais imediatas, as

praticas desenvolvidas nesse ambiente s&o diferenciadas.
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Em todos os casos, o domicilio do usuario estava proximo ou no mesmo
loteamento de outros familiares. Durante as vivéncias, nenhum dos domicilios foi
alvo de criticas a respeito da iluminagao, ventilagado e higiene, mas dois deles ja
haviam passado anteriormente por orientagdes enfaticas sobre a necessidade de
mudangas. Os domicilios visitados, exceto um deles, apresentavam barreiras
ambientais que dificultavam o acesso, como escadas ou rampa com grande
inclinagdo em suas entradas. Em uma das vivéncias, houve o relato de que uma
das equipes do SAD havia sido ameagada com arma de fogo por um vizinho do
usuario, por estarem estacionados na frente da casa. Por esse motivo, o
transporte ndo permanecia estacionado a espera dos profissionais nesse

domicilio, como de costume em outros locais.

Nas visitas compartilhadas, a disposicdo e o tamanho dos cémodos da casa
faziam com que os profissionais se revezassem no ambiente onde o usuario
estava. Esse fato possibilitou evidenciar os vinculos e articulagbes entre
profissionais e entre usuario e profissional. Nessa operacionalizagdo, a agente
comunitaria de saude (ACS) era a primeira a entrar na casa, anunciando a
chegada de toda a equipe. Entdo, o médico iniciava as agbes, seguido da
enfermeira. Essa ordem escolhida para desempenhar as ag¢des sugere a
predominéncia da hegemonia médica, mesmo na AD, cujos conceitos basicos

contraditam esse modelo hierarquico.

Quanto aos registros da historia de vida das familias, muitas vezes os conflitos
nao se refletiam no ambiente. Aparentemente, para quem ndao acompanhou ou
nao conhecia essas historias, as representagcées dos conflitos e do sofrimento
vivenciado pelas familias permaneciam mascaradas. No caso da Usuaria 3, o
primeiro contato com sua familia aconteceu antes de conhecer sua histéria de
vida. Essa historia ndo foi mencionada pelos profissionais do NASF, que
introduziram o caso. Na primeira visita feita a usuaria, ela nos recebeu com
alegria e cobrando abracos, apesar de sua aparéncia sofrida pela condicdo de
saude. O clima das visitas a essa usuaria era diferente das outras, os
profissionais ficavam mais relaxados, a visita fluia mais facilmente com suas
brincadeiras. No dia marcado para a entrevista com ela e sua cuidadora, foi

confidenciada a violéncia fisica e moral pela qual a familia havia passado. A
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gravidade da situacao exigiu que ela e sua familia mudassem de sua residéncia
anterior e passassem a viver nesse novo territorio. Nessa narrativa, as fotografias
de trés homens expostos em quadros na parede ganharam vida. Apontando para
um deles, a usuaria diz: “Aquele filho meu foi Ia e suicidou com 20 anos [...] Ai o
mais velho morre; e um neto morre; e outro neto morre; todos com vinte e poucos
anos. E ai, os filhos foram casando, juntando, separando, foi tendo menino e
enchendo mais a casa’. E possivel constatar como toda a histéria de superacéo
da familia de repente ganha consisténcia no ambiente, as narrativas guiadas

pelos objetos da casa passam da tristeza a esperanca.

Todas essas consideragcdes, com base na observacéo das praticas desenvolvidas
no domicilio, evidenciam que o ambiente familiar, suas histérias de vida e suas
formas de organizag&o social e comunitaria sdo fatores absolutamente decisivos
para a eficacia da atencdo domiciliar e certamente devem ser considerados em

plano prioritario no atendimento das necessidades dos usuarios.

4.2 Organizagao da atencao domiciliar

Durante a fase inicial de imersdo no distrito NE, foram identificados servigos que
ofertam a AD nos trés componentes da rede: AB, Atengao Especializada (AE) e
Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia (UE). Na AB encontram-se as equipes de
saude da familia e o NASF. Na AE, o Mais Vida em Casa, projeto resultado de
parceria entre a SMSA/BH e o Hospital das Clinicas (HC) da UFMG, executado
apenas nesse distrito. Na UE, as EMADs e as EMAPs, pertencentes ao SAD.

Segundo dados coletados na SMSA, Belo Horizonte possui hoje 147 centros de
saude, cobertos por 588 equipes de saude da familia e 60 polos de NASF. De
acordo com a politca de atencdo basica*?>, o municipio se enquadra na
modalidade de NASF tipo 1, definida pelo numero de equipes vinculadas e pela

somatoria das cargas horarias dos profissionais®. O distrito NE, territério onde foi

Conforme a portaria 3.124 de 2012 existem 3 modalidades de NASF(33):
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desenvolvido este estudo, € coberto por 21 centros de saude, 81 equipes de
saude da familia e oito polos de NASF. Participaram do estudo dois polos de
NASF: em um deles, o NASF B, atende a um numero de equipes de saude da
familia superior ao determinado por lei. Cada polo selecionado cobre trés CS e
seus profissionais se dividem entre eles de acordo com a carga horaria. Para a

amostra selecionada no estudo e a composi¢ao das equipes, vide a FIG. 1.

O Mais Vida em Casa possui apenas uma equipe, interdisciplinar, composta pela
médica geriatra profissional efetiva da SMSA-PBH que desenvolveu o projeto e
por profissionais do Centro Mais Vida do HC-UFMG: enfermagem, fisioterapia,
terapia ocupacional, fonoaudiologia, nutricdo, farmacia, psicologia e servigo
social. Esse projeto-piloto teve inicio em fevereiro de 2011 e tem como objetivo a
avaliagao geriatrica domiciliar dos idosos restritos ao leito ou ao lar.

Na rede de urgéncia e emergéncia, o SAD do municipio possui 12 EMADs, uma
por distrito, com excecado do distrito noroeste, vinculado ao Hospital Odilon
Behrens, que possui duas equipes. Existe, ainda, uma equipe pediatrica e outra
que atende a Instituicdo de Longa Permanéncia do Idoso (ILPI). Essas EMADs
sdo formadas em BH por enfermeiros, técnicos de enfermagem, meédicos,
assistente social e fisioterapeuta. O SAD possui também duas EMAPs, uma
atende no turno da manha os distritos de Venda Nova, norte e Pampulha; e a
outra atende no turno da tarde os distritos do Barreiro, Oeste, nordeste, noroeste

e centro-leste (que inclui o centro-sul e o leste). Cada EMAP ¢ formada por um

Modalidades | N° de equipes vinculadas Somatéria das cargas horarias profissionais*

Nasf 1 5 a 9 eSF*™* elou eAB*™™* para Minimo 200 horas semanais; Cada ocupagéo
populagdes especificas (eCR**, eq. deve ter no minimo 20h e no maximo 80h de
Ribeirinha e Fluvial) carga horaria semanal;

Nasf 2 3 a 4 eSF e/ou eAB para Minimo 120 horas semanais; Cada ocupagao
populacgdes especificas (eCR, eq. deve ter no minimo 20h e no maximo 40h de
Ribeirinha e Fluvial) carga horaria semanal;

Nasf 3 1 a2 eSF e/ou eAB para Minimo 80 horas semanais; Cada ocupacéao
populacdes especificas (eCR, eq. deve ter no minimo 20h e no maximo 40h de
Ribeirinha e Fluvial) carga horaria semanal;

~*Nenhum profissional podera ter carga horaria semanal menor que 20 horas; **Equipe Consultério
de rua; ***Equipe Saude da Familia; ****Equipe de Atencao Basica.
Fonte: DAB/SAS/MS, 2013 citada por Brasil, 2014"",
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fisioterapeuta e um fonoaudidlogo e apenas um nutricionista atende as duas

equipes.

Em alguns momentos, esses servicos e equipes atuaram em conjunto para
atender as demandas do usuario da AD e se articularam com outros servigos da
rede de cuidados. Aparentemente, apresentaram critérios que seguem uma
divisdo por condi¢gdes agudas e cronicas. Ficam a cargo dos hospitais, UPAs,
SAD, equipes de saude da familia e SAMU as condicbes agudas; e sob a
responsabilidade das equipes de saude da familia, NASF, Mais Vida em Casa,
CREAB e Hospital Paulo de Tarso (HPT), as condi¢gdes com estabilidade clinica

de caracteristica predominantemente cronica.

Foi observado que, ndo obstante as normativas, a forma como atuaram, se
articularam ou n&o entre si e com outros servigos, variou de acordo com a
dinamica do servico naquele momento e envolveu o perfil da unidade, geréncia,
profissionais e demandas. Algumas entrevistas reforcaram essas observagdes. A
enfermeira CS2 relatou que antes o SAD buscava o CS e discutia os casos, mas
que ha uns trés meses isso ndo acontecia. Em consonancia com a informagé&o
disponibilizada nessa entrevista, a gerente do CS3 diz que nos ultimos meses o
SAD, em especial o EMAD, ao entregarem o sumario de alta, discutem os casos
com os profissionais da equipe receptora. Esses movimentos de organizacao e
interacao entre servicos e equipes € bem dinamico e mudangas estdo sempre

presentes.

Como ja mencionado na metodologia, o foco de analise deste estudo foram as
praticas de cuidado no domicilio iniciadas na AB, porta de entrada da rede, e que
envolviam a participagdo dos profissionais do NASF. Investigou-se também a
articulagdo da AD com esses servigos mencionados anteriormente, vinculados a
outros niveis, e com a rede de saude como um todo. A rotina de trabalho dos
profissionais do NASF acontece em diferentes ambientes, incluindo o CS,
domicilios, academia da cidade e outros locais onde acontecem as reunides de
polo e as capacitacbes, como, por exemplo, na Secretaria de Administracao
Regional Municipal Nordeste (SARMU/NE), mais conhecida como “fazendinha". A

partir dos protocolos de entrevistas, identificou-se que a agenda de ag¢des das
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equipes de NASF, além da AD, € composta por atendimentos individuais, grupos
operativos e reunides de matriciamento, que acontece entre NASF e equipes de
saude da familia no préprio CS; reunido de polo; e a reunido geral, que envolve
todos os polos e a coordenacdo de NASF. A conciliacdo dessas agdes, 0 espago
disponibilizado pelo CS (para a realizagao de grupos e atendimentos individuais e
reunides), o transporte disponibilizado pela SMSA-distrito para a realizagao da AD
e a carga horaria do profissional, todos esses fatores influenciam no planejamento
da agenda da AD.

Dessa forma, geralmente, é reservado para um CS o turno de quatro horas para a
realizacdo da AD de todo o territorio de abrangéncia das respectivas equipes de
saude da familia. Com o surgimento de novas demandas, existe ainda a
possibilidade de um novo turno durante a semana, mas este nao é fixo para a AD.
Assim, o NASF, por ser uma "equipe volante”, tem flexibilidade para alterar a
agenda de acordo com essas demandas e imprevistos (do usuario, da estrutura
disponibilizada pelo servigo ou por necessidade do profissional).

No entanto, no processo de observagcdo, chamaram a atencdo o0s poucos
movimentos de adaptagdo e alteracdo das agendas, bem como as falas
recursivas dos profissionais com justificativas referentes ao longo espagamento
entre as visitas e a baixa frequéncia das mesmas. Essas justificativas se
pautavam no elevado numero de usuarios que a equipe deve atender ou mesmo
cobrir e a pouca disponibilidade na agenda para as visitas. As observagdes e as
narrativas também deixam implicita a interferéncia da vontade e do esfor¢o do
profissional na definicdo das agendas e a inadequacgao de critérios e protocolos
para a definicdo da frequéncia das visitas.

Além disso, quando alguns dos profissionais foram questionados a respeito da
frequéncia da visita em relagdo ao quadro clinico do paciente, alguns relataram a
necessidade de mais frequéncia, mas utilizam os mesmos marcadores
mencionados anteriormente para justificar por que ndo o fazem na pratica. O que
fazem séao visitas conforme previsto nas politicas de atengéo basica (uma vez ao
més) e em alguns momentos aumentam essa frequéncia. Esse dado sugere que

os profissionais desconhecem essas politicas ou sentem culpa por acreditarem
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que a frequéncia estipulada por lei ndo é suficientemente adequada para se
realizar agdes reabilitadoras, e entdo desconsideram como justificativa o que esta

prescrito para o servigo.

Essa frequéncia minha de visitas, ela é estipulada pela demanda que eu
tenho também. As vezes, eu n&do consigo ir com frequéncia por causa
das outras demandas que eu tenho. Entdo, assim, eu tento ir o maximo
que eu consigo. Geralmente é uma vez por més, uma vez a cada trés
semanas. Porque o NASF, o atendimento, ele é orientagdo, e ai, a
familia tem que responsabiliza. (Fisio 2).

Quando interpelado sobre o planejamento para a frequéncia das visitas, o médico
3 respondeu que o processo € aleatério de acordo com a prioridade da demanda,
nao sendo programadas devido ao grande numero de demandas e 0s casos mais
urgentes que vao surgindo. O médico 2 relatou que as visitas ja sdo previamente
agendadas, geralmente em intervalos de seis em seis meses, e de quatro em
quatro meses nos casos mais graves. Isso demonstra que existe autonomia na
organizagédo das acdes e definicdo de prioridades por parte dos profissionais e
que a caracteristica do territorio, da populacéo coberta e dos profissionais gera
diferencgas na rotina de trabalho das equipes.

A chegada da demanda para a AD do NASF, como previsto, geralmente acontece
a partir da necessidade identificada pelas equipes de saude da familia que, via
matriciamento, referem os casos as equipes de NASF. No entanto, em alguns
momentos, demandas distintas referentes aos casos acompanhados neste estudo
chegaram para o NASF fora da reunido de matriciamento. Por exemplo, uma
demanda pontual de dispositivo de auxilio a marcha ou de encaminhamento para

HPT chegou em conversas nos corredores do CS.

A frequéncia das reunides de matriciamento varia em relagdo ao numero de
equipes de saude da familia e a demanda dos CS. Geralmente elas acontecem
duas a trés vezes na semana com no maximo trés equipes de saude da familia
por turno/dia. Dessa forma, cada equipe tem, em média, uma reunido de
matriciamento por més com as equipes de NASF. Conforme observado em ato,
os casos foram direcionados para os respectivos profissionais envolvidos. Na
reunido de matriciamento, geralmente acontecem, em um primeiro momento, as

devolutivas dos casos passados nas reunides anteriores, iniciadas pelo NASF.



46

Em seguida, as equipes de saude da familia apresentam as novas demandas por
area de atuagao, citando o nome do usuario, a data de nascimento, o diagnostico
relatado no encaminhamento e a ACS responsavel. Essa demanda € agendada
no momento da reunido e esses dados escritos em um papel, informalmente
nomeados de “mosquitinhos”, e entregues a ACS para que sejam repassados ao
usuario ou deixados no mural, armarios ou gavetas das respectivas ACSs. “Pra
visita inicial, pra primeira visita? O unico planejamento foi em relagdo a logistica:

marcar o horario, agendar o carro” (Fisio 1).

Essa sequéncia de acdes durante as reunides de matriciamento foi definida pelas
equipes de NASF como tentativa de organizar as reunides e facilitar o registro em
ata. Existem pequenas variagcdes entre os dois polos de NASF selecionados para
este estudo, mas os procedimentos descritos anteriormente sao a base de
ambos. O ritmo das reunides foi ditado pelas equipes de saude da familia, de
acordo com a preparagao prévia das informagdes disponiveis, ou seja, depende
da equipe conhecer o caso e ter se reunido, antes do matriciamento, para a
organizagdo dos dados. Foi possivel perceber que, na maioria dos
matriciamentos, os fisioterapeutas mantinham a posicdo de coordenadores das
reunides e, na falta deles, no NASF A a terapeuta ocupacional (TO) e no NASF B

a nutricionista.

O destaque desses profissionais como coordenadores acontece
espontaneamente e, aparentemente, foi motivado pelo maior numero de
demandas, pelo vinculo com as equipes de saude da familia e personalidade dos
profissionais. Todas as reunibes sao registradas em ata.

Apesar do fluxo de encaminhamento das demandas para o NASF garantir que as
equipes de saude da familia realizem uma primeira visita ao usuario e coletem os
dados necessarios para entdo encaminharem o caso ao NASF, a avaliagéo
realizada e o detalhamento do caso nao sao suficientemente informativos para os
demais profissionais das equipes. No matriciamento, momento em que deveriam
ocorrer as discussdes dos casos, o planejamento das agdes e da primeira visita,

iSso ndo aconteceu.



47

Entdo, muitas vezes em uma primeira visita, € pra vocé saber quem é o
paciente e o que que ele tem, pra depois vocé tentar programar uma
coisa especifica para aquele quadro que vocé encontrou. Entdo, do
usuario 1, foi meio que assim, a gente quando recebeu a demanda,
recebeu a demanda que ele ja tinha sido liberado, mas que ele estava
muito mal, préximo da morte e que ele tinha feridas de decubito, mas
que estava alimentando via sonda nasoentérica, tanto que chamou a
nutricionista pra poder avaliar a dieta dele. E da minha parte eu nao
sabia se ele sentava, se ele mudava de decubito, se ele tinha a parte
cognitiva preservada, se ele estava usando oxigénio, se tinha oxigénio
Ia, ndo sabia nada disso. Eu descobri na hora que eu cheguei la, como
que estava o estado geral dele. E isso € muito ruim. Primeiro, que vocé
nao sabe quais recursos que aquela pessoa precisa na verdade naquele
momento, e quais sdo as demandas reais que ele tem em relagcédo a
vocé. Entao na hora que vocé chega € que vocé vai descobrir o que que
tem e o que n&o tem (Fisio 1).

Segundo o relato dos gestores, embora existam prioridades para a prestagao do
do cuidado no domicilio, as demandas para o servico envolvem todas as idades e
diversas acbes de promocdo, prevencao, tratamento e reabilitacdo. Além das
estratégias utilizadas nos casos acompanhados, as visitas acontecem também
para controle de zoonose, coleta de sangue, acompanhamento das puérperas e
recém-nascidos, criangas com problemas respiratorios, deficiéncias motoras e
cognitivas, adultos jovens com sequelas de causas externas, entre outras.
Independentemente da faixa etaria, ha tendéncia da demanda a AD estar
condicionada as condigbes de saude cronicas ou cronicas agudizadas. A gestéo
observa a necessidade de ampliar o leque das acdes preventivas, envolvendo o
controle de maus habitos de vida, ampliacdo da faixa etaria para avaliagédo do
risco de queda e inclusdo de criangas com problemas respiratérios como a asma,

por necessitarem da avaliagdo do ambiente domiciliar.

No que diz respeito aos encaminhamentos recebidos pelas equipes de saude da
familia para a reabilitagdo, grande parte para a fisioterapia, estes vém de servigos
vinculados a rede de urgéncia e emergéncia (hospitais, UPAs, SAD),
contrarreferéncias de CREAB e outros servigos especializados, demanda
espontanea do usuario e sua familia, escolas e ordens judiciais, além da busca
ativa realizada pelas equipes de saude da familia. Essas demandas chegam para
essas equipes, que devem realizar o primeiro contato e tomar conhecimento dos
casos, para entdo encaminha-los via matriciamento para o NASF. O NASF nao é
porta de entrada, ou seja, recebe encaminhamentos das equipes de saude da
familia. J& em relacdo as possibilidades de encaminhamentos realizados pela
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fisioterapia do NASF, ficaram restritas ao HPT, via equipe de saude da familia, e
CREAB (regulacéo). As equipes de saude da familia podem encaminhar, ainda,
algumas vezes a pedido ou por solicitagdo do NASF, para hospitais e UPAs via
SAMU, rede especializada e Mais Vida em Casa.

Em dois dos casos acompanhados, o Mais Vida em Casa esteve presente em
acgdes pontuais que geraram um plano de cuidado formalizado, entregue e
explicado as equipes de saude da familia, sendo, portanto, importante fonte de
dados para a pesquisa. Esse plano descrevia o diagnodstico funcional global, o
diagnostico das condigdes de saude, a sugestao de intervengdes preventivas e
curativas, a reunido e a analise dos medicamentos em uso. O plano de cuidados
ainda continha um quadro com as agbes reabilitadoras (fisica, cognitivo-
comportamental, sociofamiliar e ambiental) e encaminhamentos necessarios. Nos
casos acompanhados, aparentemente ha indicios de que o Mais Vida em Casa
ajudou a reunir as informagdes sobre o usuario que a equipe de saude da familia
nao conseguiu acessar e realizou a gestdo do cuidado ofertado por todos os
pontos de atengao (AB, rede especializada, hospitalar e privada ou suplementar).
Dessa maneira, o Mais Vida em Casa reduziu a incidéncia de ag¢des duplicadas
e/ou contraditérias, que foi, por exemplo, causa de deméncia medicamentosa na
U3. Ainda assim, isso ndo garantiu a comunicagado entre os setores. Em uma
visita ao Mais Vida, no edificio Jenny de Andrade Faria, foi possivel conhecer o
projeto e a amplitude de suas agdes e obter alguns dados a respeito dos casos
acompanhados neste estudo. Essas informagdes foram importantes para fechar o
tracado da linha de cuidados.

O SAD ¢ vinculado as UPAs e hospitais, realizando a busca ativa dos pacientes
no rodizio de leitos, com o objetivo de (des)hospitalizagdo e (des)upalizagao
precoce e de iniciar antecipadamente a reabilitacdo, evitando o retorno do
paciente para essas unidades. As EMAPs, equipes compostas de profissionais da
reabilitacdo, recebem os encaminhamentos via e-mail, agendam as visitas da
semana na sexta-feira anterior e entram em contato com os pacientes via telefone
para confirmar a visita no dia marcado. Esse servico esteve presente em dois
casos tragadores, apos egresso hospitalar e antes da atuagdo do NASF. Em um
dos casos, constou no relatorio de alta o encaminhamento realizado pela EMAD
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para a equipe de saude da familia e a solicitagdo da avaliacdo do nutricionista do
NASF.

Em outro documento constou o encaminhamento da EMAP direcionado para a
"equipe multiprofissional do NASF” e equipe de saude da familia. O
acompanhamento dessas equipes foi intercalado e o periodo foi de
aproximadamente 20 dias para a EMAD e 15 dias para a EMAP. Os prontuarios
de registro das acbes do SAD sao diferenciados e possuem protocolos para
serem preenchidos no momento da visita. Seus registros foram realizados em trés
copias: uma foi deixada com a familia, no envelope disponibilizado pelo servigo;
as outras foram levadas para a unidade e arquivadas nas pastas; e em alguns
casos, enviados por fax para a central. Os relatérios de alta foram entregues no
CS de referéncia do usuario. No prontuario eletrénico, utilizado pelas equipes de
saude da familia, NASF e especializada, ndo constam os dados da visita do SAD,
pois eles ndo fazem parte desse sistema. Nesse sentido, na tentativa de reunir
informagdes concretas, as equipes vinculadas a AB ja sabem dessa organizagao
e perguntam as familias sobre o envelope com as informagdes do SAD.

Outro aspecto a se considerar € a densidade tecnoldgica. Este estudo detectou
que a AD mobiliza os trés tipos de tecnologias: a) as duras (ao se encaminhar o
usuario para a rede especializada do préprio CS ou do nivel de especialidades
pela necessidade de se empregar equipamentos); b) na AB, a AD mobiliza
prioritariamente as tecnologias leve-duras, que exigem dos profissionais
envolvidos o conhecimento estruturado, como clinica e epidemiologia; c) e as
leves, que se destacam ainda mais por serem a base para o exercicio da AD,
cujas tecnologias relacionais possibilitam a producédo de relagdes intersubjetivas

entre trabalhador e usuario®.

Durante o periodo de observacdo do SAD, os profissionais depararam com
situagbes mais graves e, em alguns momentos, com pacientes que necessitavam
de suporte ventilatorio. No entanto, os equipamentos ja estavam disponiveis na
casa do usuario, ofertados pela SMSA ou distrito, e as técnicas utilizadas pelos
profissionais nessas vivéncias demandaram exclusivamente tecnologias

relacionais: escuta, observagao e estimulos visuais, auditivos e sensitivos para a



50

realizacado das avaliacbes e das praticas propostas. No caso da nutricionista, foi

incluido também o calculo para conferir as calorias e dietas.

O perfil dos profissionais do SAD é diferente dos profissionais da AB na forma de
se vestirem, materiais utilizados na prestagcdo do cuidado, carros disponiveis,
campos de especializagao, entre outros. Um fato que chamou a atencao foram as
relacbes entre profissionais e motoristas. No SAD, estes possuiam uma sala
dentro da unidade e faziam rodizio entre as equipes. Recebiam as rotas tragadas
pelos profissionais das equipes formalmente no dia anterior as visitas. Todos eles
tinham conhecimento das experiéncias vivenciadas pelos colegas das equipes e
os detalhes dos casos, utilizando até nomes técnicos. Motoristas e profissionais
tinham um vinculo, conversavam durante todo o percurso, com brincadeiras e
queixas. Ja entre as equipes da AB (equipes de saude da familia, NASF) e seus
motoristas n&o foi observado esse vinculo e, na maioria das vezes, durante todo o
trajeto era como se ndo estivessem presentes: apenas |hes eram fornecidas as

coordenadas.

Os profissionais do NASF levam a campo suas competéncias (conhecimento e
habilidades), suas agendas, algumas guias para encaminhamentos, manuais de
exercicios e orientagcbes com descri¢cdes e fotos, além de alguns fluxos da rede.
Esses dois ultimos nao foram utilizados em qualquer dos casos acompanhados.
Durante e somente no estudo-piloto o fisioterapeuta levou aparelho de presséo e
estetoscépio, quando comunicado pelo ACS sobre essa necessidade. Em apenas
um dos casos tragadores, o fisioterapeuta usou luvas no manejo do paciente,
apos ja ter realizado duas visitas. Em relagdo as equipes de saude da familia,
estas disponibilizam uma maleta geralmente com equipamentos de protegéo
individual, insumos para curativos, oximetro, termémetro, aparelho de pressao e

estetoscopio.

[...] Entdo, se a gente tivesse talvez alguns protocolos sé pra nortear os
atendimentos, de repente a gente facilitaria bastante e a gente poderia
entender melhor o caso, e dar para o paciente mais do que ele ta
precisando e ndo o que a gente acha que ele precisa dentro do
conhecimento pequeno que tenho, né... em relagéo ao caso (Fisio 1).
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A rotatividade dos profissionais nas equipes também se mostrou frequente na
coleta de dados, assim como a composicdo das equipes, muitas delas
incompletas e, ainda mais frequente, os periodos de férias, que foram seguidos e
em alguns momentos coincidiram, sem a substituicdo por outro profissional da
mesma ocupacao. Os usuarios demandaram a especialidade ausente e tiveram
que aguardar o periodo de férias e a disponibilidade de agenda do profissional de
acordo com as prioridades. Esses fatores influenciaram diretamente no

planejamento das visitas e em diversos momentos.

Diante de tantos fatores organizacionais que devem ser considerados na
programacgao da agenda do profissional e na rotina do trabalho, depara-se com
dificultadores, que impossibilitam a execu¢do do que é planejado conforme
previsto pelo Ministério da Saude e das politicas de atengao basica.

4.3 Formacgao e experiéncias do profissional e do cuidador: quem sao esses

atores?

Os profissionais do NASF e da equipe de saude da familia envolvidos nas
observagdes, na sua maioria, ingressam no servigo publico por concurso e n&o
haviam passado por capacitacdo para compreender as demandas e a
infraestrutura que teriam disponiveis para atendé-las. Mais ainda, s&o
profissionais que ndo tiveram vivéncias reais de uma AD, que nao foram formados
para compreender na pratica os principios e conceitos norteadores do SUS e da
AD. Quando perguntados a respeito das experiéncias referentes ao SUS e sua

capacitagédo para assumir o cargo, responderam:

[...] No meu caso especifico ndo [passei por capacitagao]. Eu entrei de
paraquedas, cai, entrei no lugar de uma pessoa que era contrato e a
pessoa encontrou comigo em uma tarde e disse: € isso, isso e isso, que
eu estou atendendo. Isso, isso e aquilo. E eu aprendi na pratica. [...]
(Fisio 2).
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[...] Eu ndo tenho muita experiéncia, nem muita habilidade, nem vi muito
o que fazer, nem como fazer com ele [usuario 1] na faculdade. Eu nao
tive muito dessa experiéncia, mas eu também nao sei se teria uma outra
coisa que pudesse ser feita com ele, na situagao que ele estava, sabe?
Mas eu sinto falta de ter um pouco mais de habilidade pra lidar com
esse tipo de situagdo. Uma coisa que é minha, que me incomoda muito,
€ paciente que ta muito mal, paciente que ja ta em estado mais pra
terminal. Me incomoda muito pessoalmente. Ndo gostaria de trabalhar
com isso, tanto que eu ndo gosto de hospitall! Entdo, me incomoda
bastante, e eu ndo sei se eu inclusive crio um bloqueio em relagdo a
querer saber mais disso, porque eu ndo gosto ou porque realmente eu
nao sei, nao quero [...] (Fisio 1).

Eu nunca fiz uma visita domiciliar na Faculdade! E... O pessoal comenta
assim em algumas aulas, mas eu acho que eu nunca tive uma aula
assim sobre visita domiciliar. Apesar que o pessoal da minha faculdade,
vamos dizer que a énfase da minha formacéo é do generalista. Entéo,
quer dizer, o campo de atuacdo importante do generalista, o mais
importante € o PSF [Programa de Saude da Familia]. O PSF tem visita
domiciliar na agenda. Entdo tinha que ter uma preparacao legal pra
isso! Mas ai a gente vai estudando e acaba dando um jeito. Eu tenho la
alguns livro texto de Medicina de familia mesmo, tratado de Medicina de
familia. Entdo antes, quando eu vim pra ca eu estudei, entdo nao
cheguei cru assim nas visitas, né? E na reunido de equipe foi muito
importante, porque o pessoal ja me contou como que € a rotina de
servigo, principalmente a enfermeira. A enfermeira € uma pega assim
fundamental na organizagéo do PSF! (Médico 2).

Quando questionados a respeito da articulagcdo da rede e critérios de
encaminhamentos, esteve presente frequentemente o desconhecimento sobre o

funcionamento do SUS por parte de profissionais:

Eles [os ortopedistas, setor especializado] desconheciam um pouco o
trabalho do fisioterapeuta do NASF em termos de equipamento. Eles nao
sabiam que a gente ndo tem TENS [Estimulagcdo Elétrica Nervosa
Transncutaneal], ndo tem US [ultrassom], ndo tem OC [ondas curtas],
nédo tem FES [Estimulag&o Elétrica Funcional], ndo tem os equipamentos
que sao mais especializados. E ai comegou uma conversa em termos de
orientagdo, porque o que acontecia era que encaminhava tudo para o
CREAB e ai o CREAB fica sobrecarregado (Fisio 2).

Durante uma das visitas compartilhadas realizadas pela equipe de saude da
familia 2 e a Fisio 2, os profissionais chegaram ao domicilio da U2 e procuram por
documentos, como se necessitassem desse tempo para se inteirar do contexto e
se preparar para a visita. Todos se mostraram ansiosos e inseguros com a falta
de informagéo concreta e com o quadro clinico. O médico 2, iniciante e em seu
primeiro contato com a paciente, pergunta se a Fisio 2 gostaria de iniciar as
acdes. Ela respondeu que nao e, apoiada pela enfermeira, devolveu a ele a
responsabilidade. No inicio, os profissionais ficaram paralisados diante da
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situacdo, mas com o desenrolar da visita, as agdes foram gradativamente sendo
definidas. Quase sempre a enfermeira e a ACS foram as profissionais que ficaram
mais a vontade no ambiente domiciliar e frequentemente tentaram auxiliar na

organizagao da visita.

A presenca de mais profissionais no domicilio, como acontece nas visitas
compartilhadas, aparentemente favorece a mobilizagdo dos mesmos, como se
devessem “mostrar trabalho”, mas na forma como foram realizadas em ato n&o
estimularam a troca de saberes, apesar dos relatos de que ha um aprendizado

inerente.

A definicdo de um bom profissional foi vinculada a ideia de estar disponivel para
trocas de conhecimento e disposto a discutir em profundidade os casos. A prova
disso € a maneira como o médico 2 foi visto por outros profissionais. Em sua
inexperiéncia, com pouco tempo de servigo e pouca idade, deixando em duvida a
enfermeira que o apoiou em todos os momentos e a cuidadora 3, foi citado, em
momentos distintos, como exemplo de bom profissional pela administracao, pelo
gerente do CS 2 e, ainda, pela médica do Mais Vida. Todos os elogios

permearam seu interesse em discutir e buscar solugdes para os casos.

As reunides de matriciamento foram citadas como possibilidade de se apreender
a realidade do servigo, tomar conhecimento dos fluxos e infraestrutura. No
entanto, observa-se que o NASF também tem necessidade de apoio para essas e
outras questbes. Na imersdao em campo, em diversos momentos apareceram
dificuldades em lidar com a complexidade dos casos selecionados e a
necessidade de buscar esse apoio em outras fontes, como a gerente do CS,
profissionais de outros polos de NASF e de outros servigos, com especializacdes

que auxiliem em determinados casos.

Em diferentes momentos os profissionais expuseram claramente conceitos
importantes para a implementagcdo de boas praticas e para a integragdo dos
diferentes pontos da rede, demonstrando aparentemente que esse conhecimento
ja estivesse incorporado no seu cotidiano de trabalho. No entanto, ao reverem a
linha de cuidado dos casos e em ato, destaca-se a maneira como os profissionais



54

aplicam esses conceitos, principalmente trés deles: reabilitacdo, continuidade e
visitas compartilhadas. Desde o estudo-piloto, ao se investigar a organizagédo do
SAD, o entendimento do processo de reabilitagdo ja era questionado. Nesse
contexto, os profissionais da reabilitagcdo ndo cogitavam realiza-la por né&o
acompanharem os usuarios até o final da recuperacgao, participando apenas do
inicio do processo, na fase aguda. No NASF geralmente associavam a ideia de
frequéncia das agdes e continuidade do cuidado. O conceito de continuidade da
atencado era mencionado referindo-se ao tempo de acompanhamento do usuario,
geralmente longo, independentemente das agdes possuirem seguimento. No caso
especifico das visitas compartilhadas, estas foram realizadas por mais de um
profissional da equipe, além da ACS, sem necessariamente haver acbes e

procedimentos em conjunto ou trocas de saberes.

Os relatos sobre as competéncias dos cuidadores e as dificuldades enfrentadas
pelos mesmos ao exercerem o cuidado referiram-se frequentemente a falta de
apoio familiar, ao peso por terem de assumir toda a responsabilidade em suas
maos, a dedicagdo exclusiva ao paciente e a mudanca inevitavel de rotina e ao

abandono de velhos habitos.

Cuidar do meu pai nao me cansa. O que me cansa € a folgancia em
cima de mim, achando que eu sou obrigada sozinha. E isso que me
cansa, cuidar dele, ndo me cansa ndo. E a responsabilidade pra um sé
que cansa (Cuidadora 1).

No entanto, quando perguntados sobre como se sentem em realizar todas as
tarefas envolvidas com o cuidado do familiar, € comum citarem o aprendizado e a
construcdo de saberes, relacionando-os ao tempo em que acompanham esses
usuarios e realizam os procedimentos. A adaptacdo as condi¢cbes enfrentadas é
facilitada pela busca por solugdes nos canais de informagdo, na convivéncia com
amigos e vizinhos e, com menos frequéncia, nas equipes de saude que o0s
atendem. Além disso, experiéncias anteriores na fungédo de cuidador, em dois dos
casos, facilitaram a realizacdo dos procedimentos e a tomada de decisdo. “A
gente vai pegando uma experiéncia dali, outra daqui e a gente vai aprendendo
mesmo” (Cuidadora 4).
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Segundo as entrevistadas, essas experiéncias facilitam a rotina de cuidados, mas
em ambos os casos relataram diferengcas entre os graus de dificuldade
enfrentados. Em geral, consideram mais desafiadoras as situagbes vivenciadas
no presente do que as de suas experiéncias passadas. Além do fator condi¢cdo de
saude agravada, muitas vezes o grau de parentesco nado facilita as relagdes e

acdes necessarias para o cuidado.

Para mim dificulta [o fato de ser cuidadora], porque quando a dor é no
pai dos outros é mais facil, quando é no da gente fica dificil. Eu fico
irritada, da vontade de largar tudo pra la. [...] quando olho pra cara dele
[Usuario 1] chorando, me da mal-estar, da vontade de deixar ele
quietinho. Sem mexer (Cuidadora 1).

Em relagao as condi¢des clinicas, ndo ha queixas referentes aos cuidados diarios,
mas as falas e expressdes de cuidadores e profissionais apresentam um fator
surpresa diante de situagdes inusitadas ou em comparagdo as vivéncias
anteriores.

Eu nunca tinha visto um negécio desses assim néo, principalmente fazer
hemodialise. N&o tinha esses negdécios ndo (Cuidadora 5).

Ele estda bem diferente de uma pessoa acamada. Eu fiquei
impressionada, nunca tinha visto uma pessoa assim acamada, dentro de
casa, no estado em que ele esta (ACS 1).

Diante da complexidade das condi¢cbes de saude, torna-se aparente a falta de
dominio por parte dos profissionais sobre questbes ligadas as condigbes de
saude em si e as técnicas terapéuticas, mas principalmente a falta do "jogo de
cintura”, que so6 a vivéncia real da AD é capaz de propiciar. Essa situacdo, em
alguns momentos, gerou conflitos que paralisaram os profissionais ou que criaram

disputas de saberes.

Se o cuidador ndo quer a orientagdo, ndo quer fazer cuidado, a gente
ndo tem como fazer, né? A equipe a mesma coisa, se vocé agenda de ir
la fazer a visita e ndo tem ninguém para te receber, como é que vocé
entra na casa da pessoa? Entdo, tem esse problema todo & assim, tem
as agdes que vocé faz diretamente e tem aquelas que vocé faz de
orientagao! Se a familia ndo esta disposta a fazer as de orientacao, seu
servico ficou pela metade! (Fisio 1).

Nesse sentido, merece destaque o quanto a formagdo, a capacitacdo e a
experiéncia de vivéncias reais na AD interferem no desempenho e na qualidade
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dessa pratica e, principalmente, no alcance de suas metas. Esses fatores
dificultaram a construgdo de projetos terapéuticos comuns e a inter-relagdo e
trocas de saberes entre profissionais, principalmente entre profissional e usuario e
sua familia. Os casos acompanhados mostram que, independentemente das
barreiras encontradas na estrutura familiar, os cuidadores participantes do estudo
eram capazes de assumir o cuidado, faltando, em alguns casos, o

reconhecimento e o estimulo dos profissionais envolvidos.

4.4 Acesso e construcao das redes de cuidado

No presente estudo, os casos tragcadores foram compostos de usuarios
dependentes de seus familiares para a realizagcdo de AVDs e AIVDs, com
doencas associadas e necessitando de acompanhamento frequente das equipes
e saude da AB e de servicos especializados. Os usuarios reconhecem o CS como
referéncia na busca por solugbes para imprevistos que surgem durante o

acompanhamento da AD, até mesmo para as demandas de urgéncia.

Quando eu estou com ela [usuaria 3] eu ligo pro mogo [taxista] pra levar
ela no hospital. Se o posto estiver aberto, eu levo Ia porque eles tém que
dar jeito. [...] (Cuidadora 3).

O feedback vem sempre pela equipe de saude, mas a demanda era da
familia. Se alguma coisa apertasse la [na familia], vinham atras da
equipe de saude pra tentar resolver, entendeu? Nao queriam uma agao
de prevengdo ou promogdo de saude, mas uma acgdo so curativa.
Apareceu um problema, venha cuidar desse problema, e ponto. Entéo
era dificil fazer uma coisa a longo prazo com ele [usuario1] (Fisio 1).

Embora seja comum o acompanhamento com especialistas de outros servigos de
referéncia, os profissionais da AB reconhecem sua responsabilidade perante os
casos. No entanto, deixam a cargo dos especialistas o seguimento das acgdes
propostas por eles, mesmo que interfiram ou sejam contraditérias aos planos
terapéuticos ja iniciados. As orientagdes recebidas em consulta com especialistas
geralmente se sobrepdem as do generalista, independentemente deste realiza-las
com mais frequéncia e menor espagcamento e identificar a necessidade de

ajustes.
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A usuaria 2 € um caso um pouco peculiar porque € um caso que eu nao
consegui assumir completamente porque ela acompanha la no HC a
questédo do HIV dela, ambulatério de infectologia, ela faz controle a cada
trés meses (Médico 2).

As demandas apresentam carater imediato e o acesso aos servigos de
reabilitagéo fisioterapica encaminhados a partir do NASF (CREAB, HPT e UPAs
ou hospitais, em decorréncia de imprevistos e agravamento dos casos) possui
critérios de entrada baseados no prognéstico da condicdo de saude do usuario,
ou seja, aquelas de carater agudo. No entanto, os casos acompanhados neste
estudo apresentavam condi¢des cronicas de saude, considerando a definicdo da
Organizagdao Mundial de Saude (OMS), e necessitavam acessar todos os niveis
de atengado. Dessa maneira, 0 usuario retorna precocemente de outros setores, se
mantém sob a responsabilidade da AB (NASF) ou ocorrem novas e frequentes
internagbes, como aconteceu neste estudo. Foram frequentemente relatados a
sobrecarga da AB e o manejo de agdes para lidar com as inadequagdes do
sistema. Esse fato gera repercussdes sobre os outros servigos, na busca por
atender o maximo de demanda possivel e cumprir com as metas de
produtividade: ‘Nao sei se tem também, uma pressao que a Gerente 2 sofre 1a do
distrito pra poder ter produgéo, pra atender muita gente, parece que tem alguma
coisa nesse sentido também” (Médico 2).

Na tentativa de reunir informagdes a partir das fontes secundarias dos casos
tracadores e de desenhar a linha de cuidados, apurou-se que cada profissional
detém apenas uma parte dessas informacdes e que as ACS e enfermeiras
possuem um conhecimento mais completo e detalhado dos casos. Em diferentes
momentos foram mencionadas como fonte das informacgdes faltantes ou incertas
e talvez tenham sido as unicas a conseguir dar sentido as informagdes de forma a
possibilitar a visualizagdo da sequéncia ou a fragmentacdo do cuidado. No
momento de reconstrugdo dos casos para o presente estudo, quando alguns
profissionais se recordaram em detalhes dos casos selecionados, outros
profissionais se surpreenderam e se referiram a essas lembrangas como fator
“‘memoria”, alheia a mobilizagdo dos sentimentos. No entanto, sabe-se que ao se

recordar e narrar uma situagao ou vivéncia a memoria atualiza-se no presente, ou
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seja, a memoria, assim como o ato de cuidar, ndo € estatica, ela se transforma

conforme as relacdes estabelecidas e a construgéo de vinculos®®.

Durante o exercicio de reconstruir e tracar os itinerarios percorridos pelos
usuarios, foi possivel constatar que os percursos sado imprevisiveis e inusitados e,
apesar de aparentemente desconectados, ha tragcos em comum. Além da
surpreendente quantidade de servigos e profissionais mobilizados a partir da AD,
compondo as redes formais do sistema de saude, foi evidenciada a formagéo de
redes informais que, apesar de singulares, estdo presentes no desenho dos

trajetos percorridos na maioria dos casos acompanhados (FIG. 2).

Essas redes alternativas representam uma experiéncia comum entre os usuarios,
que é a busca por superar os obstaculos com os quais deparam nesse processo
de producdo do cuidado. Nessa busca por novos caminhos, todos esses casos
mobilizaram pelo menos um dos componentes da comunidade (vizinhos,
comércio e lIgreja). Além disso, dois dos cinco casos utilizaram a rede

suplementar ou privada e, ainda, todos os casos usaram o sistema previdenciario.

As vezes eu levo méae [Usuaria 3] ali na Carijés, igual o dia que ela ficou
sem remédio, ai marquei consulta la. E uma clinica que é mais barata, e
ela tem desconto [devido a um plano funerario]. Ai, se a consulta &
140,00 reais, ela paga s6 70,00 reais (Cuidadora 3).

Considerando a imprevisibilidade e a identidade dos tragados, o fato de os casos
nao terem dado entrada por uma mesma porta da rede de saude, terem entrado
via hospitais, UPA, SAD, escolas, ordens judiciais ou mudanga de territorio, ndo
aparenta ser o motivo de se tornarem “perdidos na rede”, pois acessaram varios
pontos da rede e mobilizaram uma diversidade expressiva de profissionais, dificil
até de se observar na rede privada.
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FIGURA 2 — Itinerario dos casos tragadores
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Buscando entender o funcionamento da AD e sua articulagdo com a rede de
saude, outro ponto relevante € a nao sistematizacdo e formalizacdo da
comunicacao entre os pontos de atencao. Aqui se destaca a criacdo de redes
informais construidas perante a insuficiéncia do sistema em suprir a necessidade
dos usuarios e profissionais envolvidos no cuidado e a variedade de artificios
criados por eles. Em alguns dos casos acompanhados, o relatério do quadro
clinico do usuario era informado durante consultas e exames de rotina dos
cuidadores. E no caso 4, o contato entre 0 médico da equipe de saude da familia
e o da rede especializada (oncologista) ocorria informalmente, ou seja, devido a

amizade entre eles.

[...] No caso dela eu deixei mais com a oncologia [rede especializada],
como eu nao tinha muita influéncia ali, eu pensei assim: eu posso
melhorar outros pacientes, entendeu? Entdo é aquela coisa do SUS, a
gente tem que pesar. Ndo que ela ndo precisasse, mas ela estava muito
bem acompanhada por um colega meu, da rede especializada que
estudou comigo, ele até comentava dela assim (Médico 3).

A enfermeira chegou para mim consultando se eu ndo poderia pedir um
andador. Nao veio um encaminhamento formal para mim, a equipe
sentiu essa necessidade. Foi assim que eu a conheci [Usuaria 2], que eu
peguei esse caso (Fisio 2).

Usuarios e profissionais identificaram a necessidade de existir flexibilidade no
processo de cuidar para atender as demandas trazidas pelos usuarios e cumprir
seu compromisso com eles. Respondem as demandas de saude adaptando as
regras estabelecidas para o funcionamento do servigo ao espacgo real onde essas
praticas sao desenvolvidas. Criam artificios para compensar estratégias que, se
fossem seguidas a risca na rotina dos centros de saude, impossibilitariam o

atendimento da demanda, a continuidade do cuidado e a otimizacéo do sistema.

Na observagao participativa, com o intuito de agilizar as agdes, esses artificios
também estiveram presentes, como quando a enfermeira da equipe de saude da
familia 2 passou uma mensagem por whatsApp enviando a foto de um
encaminhamento para a fisioterapeuta, que esta no CS e que anteriormente havia
demonstrado expectativa referente a essa resposta. Isso transparece também nas
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entrevistas: “E pactuado assim, mas nem sempre toda a equipe esta presente,
né?” (Fisio 3).

[...] Tem pacientes que vai ser s6 na reunido de matriciamento, e tem
outros, que sdo alguns casos, igual um pds-operatério recente, um
egresso hospitalar, um AVC recente, que ndo precisa esperar a reuniao
de matriciamento [...] (Fisio 2).

Embora essa flexibilidade seja importante para o funcionamento do sistema, as
falas dos usuarios, cuidadores, profissionais e gestores demonstram
preocupacgdes referentes as respostas de seus atos, considerando a sobrecarga
desse sistema, a falta de comunicagdo e de uma linguagem comum e a n&o
sistematizagcdo de procedimentos e fluxos. Algumas vezes, essas preocupacdes
geram estratégias que visam auxiliar na organizagado do servigo, mas que podem

tanto engessa-lo quanto facilitar o trabalho.

Essa planilha [de usuarios da eSF2 que necessitam de visita domiciliares
no ano de 2015] na verdade, fui eu que criei (Enfermeira 2).

Um [assistente social] trabalha de manha e o outro a tarde. Entao, o que
trabalha a tarde, eu nunca tenho contato. Entdo, normalmente, fica
terceirizado o contato, eu tenho que falar com a equipe para falar pra ele.
Agora, com o que trabalha de manha é tranquilo (Fisio 3).

Na analise da organizacdo de servicos e redes € relevante compreender se
estabelecem as conexdes tragadas e como acontece a comunicagao entre seus
dispositivos. Em alguns momentos, as conexdes e fluxos criados ndo surgiram a
partir da demanda real do sujeito, considerando o contexto no qual esta inserido,
mas surgiram a partir da necessidade de transferir ou manter essa demanda em
setores que ndo o de sua origem, seja por falta de comunicagao entre setores e
profissionais, pela incapacidade de lidar com a complexidade do caso,
necessidade de tecnologias duras, quanto pela incapacidade de lidar com o

numero de demandas, por “escoamento” dessas demandas.

Eu n&o estou tendo problemas com isso [encaminhamentos], eles
aceitam. Tem fisioterapeuta que tem, eu nao tenho. Entdo eu fago um
relatério muito bem detalhado, explico o trajeto desse usuario e que eu
gostaria de que ele fosse inserido em uma clinica porque eu esgotei o
que eu podia fazer. Eles sao inseridos. Nao sei se isso é rotina, mas
deveria ser. Tem muito fisioterapeuta na reunidao de NASF que tem esse
problema, que falam: Poxa, mas o CREAB esta me devolvendo, pra nés
€ P2 [critério], mas pra eles é P3 [critério]. Nao é tdo delimitado, mas
acho que é muito questdo de comunicacgao (Fisio 2).
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Referente a comunicagdo, algumas narrativas, como o relato anterior,
possibilitaram observar que a comunicagdo, em alguns momentos, era facilitada
pelo vinculo institucional estabelecido pelo profissional, fator também comprovado
no depoimento do Gerente 3, a seguir.

Eu tenho um étimo vinculo institucional. Entdo assim, eu consigo. Toda
vez que eu precisei deles [SAD] que nao era em caso de SAMU, mas
sim uma intervencao do EMAD, eles vieram. Tanto do HOB quanto daqui
da nordeste (Gerente 3).

Foi possivel detectar barreiras que dificultaram a comunicagdo e o
estabelecimento de verdadeiras conexdes. As condigdes sociais potencializaram
a complexidade dos casos e as questdes organizacionais do servigo, tornando-se
a barreira mais citada como empecilho para se alcancar a resolutividade das
acdes. Dessa forma, uma simples demanda, como a de transporte para a
reabilitacdo, presente em trés dos casos acompanhados, dificultou o acesso
desses usuarios a servigos necessarios a sua reabilitacdo. Se as agdes fossem
concentradas para essa demanda aparentemente simples, as conexdes abertas
nessa rede poderiam ser verdadeiramente uteis e resolutivas. Mas o sistema nao
foi capaz sequer de suprir essa simples demanda para a reabilitacdo, pois “o
unico transporte que tem pra reabilitagdo € pra amputado” (Fisio 3) e as
condicdes financeiras das familias ndo permitiram que assumissem tamanha
demanda. Dessa maneira, dois desses usuarios continuaram sob os cuidados do

NASF, em vez do CREAB, servico mais indicado para eles.

No outro caso, essa barreira financeira e estrutural fez com que o usuario
realizasse o acompanhamento no CREAB com menos frequéncia do que a

indicada para sua reabilitagao.

O autocuidado apoiado é um fator importante na consolidagdo das praticas em
saude, mas durante as vivéncias nem sempre o cuidador foi incluido na producao
do cuidado. Quando muito, serviu de fonte de informagdes para compreensio do
quadro clinico e definicdo de até onde poderiam agir. Mesmo sendo cuidadores,
que se dedicavam exclusivamente ao ato de cuidar e ao usuario, os profissionais

aparentemente apresentavam duvidas referentes as suas competéncias, seja
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devido as condigbes sociais, patoldégicas do usuario ou as caracteristicas do
cuidador. Surgiram falas em situagbes variadas que colocaram em cheque a
participacéo ativa do usuario e do cuidador no ato de cuidar e a persisténcia da
ideia de que apenas os profissionais de saude dominam esse tipo de saber,

principalmente o médico.

Eu converso, o que eles me perguntam eu respondo. Eu deixo ela falar
[Usuaria 3] as coisas mesmo. Eu tento falar também, mas as vezes eles
nao me ouvem. Por exemplo, eu pesquiso muito, e eu leio muitas coisas,
e pergunto pouco. Tem muito profissional que ndo ouve (Cuidadora 3).

“Tem a parte boa, que a gente aprende o jeito dela [auxiliar de
enfermagem 1], e ficaria melhor se ela aceitasse o da gente também,
que ela nunca aceitou o meu modo de fazer curativo. Enquanto que o
meu tinha mais sucesso do que o dela. Inclusive eu tirei foto pra mostrar
pra ela a melhora da minha quinta-feira até a outra que ela voltava. Ela
ndo concorda e nunca concordou com a minha maneira de fazer
curativo, mesmo ela vendo que melhorava, ela fazia do jeito dela. No
outro dia eu ia trocar, ai tava sangrando. Ai eu voltava pro meu jeito de
novo (Cuidadora 1).

Eu ndo cheguei a aprender com ela néo [Fisioterapeuta 2] (Cuidador 2).

E teve quer ser um jogo de convencimento com ele [U1]. Porque ele
tinha argumento pra tudo! E ai eu tinha que ficar convencendo ele de
que ele tinha que fazer alguma coisa (Fisio 1).

As narrativas relatam dificuldades em acessar o cuidador, devido a recusas do
usuario ao tratamento e devido a disponibilidade de tempo do cuidador para
seguir as orientagdes propostas. Quando deparados com essa dificuldade, os
profissionais manifestaram continuar a buscar por solugbes e esgotar as
tentativas de convencimento sobre a importancia de se realizar com frequéncia
essas orientacbes. Como alternativa, houve encaminhamentos pra outros
profissionais e servigos, contribuindo para a mobilizacdo da rede, citada
anteriormente. Nas observagdes, esses encaminhamentos estiveram mais

presentes do que o estimulo ao autocuidado apoiado.

E tao dificil, né? O cuidado envolve tantas coisas que é dificil vocé
cobrar do outro além. Apesar da reabilitacdo ser muito importante. [...]
Porque reabilitagdo ndo é s6 o exercicio, né? A reabilitagdo envolve
outros cuidados.[...] Entdo, eu acho que esbarrou assim, ele [Usuario 5]
ndo quis e ela [cuidadora 5] provavelmente ja estava sobrecarregada
com a rotina e falou: ah, ele ndo quer ndo vai ser eu que vou me
esforgar, sabe? (Fisio 3).
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Na tentativa de analisar os vinculos criados a partir das conexdes estabelecidas
na rede de cuidado, observa-se que tanto os profissionais quanto os usuarios e os
cuidadores apresentam dificuldades em recordar nomes dos envolvidos e as
acdes realizadas na AD, principalmente quando referenciados no tempo. O
vinculo torna-se mais aparente nas relagdes dos usuarios com as ACSs e, em

alguns casos, desses com os enfermeiros.

Eu confundo as pessoas. Por exemplo: veio a enfermeira e o doutor do
PAD [ela cita os nomes]. Veio o Dr. e a enfermeira [citando nomes] € 0
fisioterapeuta, que é [pausa para pensar € a ACS completa: do Mais vidal.
Depois veio a outra fisioterapeuta, ndo sei de onde [a ACS diz: do NASF.
E ela repete]. Entdo, assim, sdo profissionais de lugares diferentes, que
eu nao sei falar pra vocé: fulano é do PAD e teve aqui tal dia, cicrano é do
NASF, do Mais Vida. Entdo, é muita gente e a gente ndo guarda
(Cuidadora 1).

Aquela ali [ACS3] ndo era nem nascida, porque eu lembro do dia que ela
nasceu (Usuéria 3- relembrando a data da primeira internagdo por saude
mental).

Os conflitos presentes nas falas podem representar o choque no contato entre as
distantes realidades e na convivéncia intima dos profissionais com esses valores,
necessidades e sofrimentos. Nesse contato pode surgir a necessidade de se
tentar manter e defender suas identidades e seus papéis de profissional e
usuarios/cuidadores na producdo do cuidado em um ambiente de tanta
privacidade, amplificado pelo clima fisico domiciliar, “mas invadido pelo publico”. A
manifestacdo desses conflitos e desafios pode partir desse encontro entre os
profissionais e usuarios e do reconhecimento legitimo de seus respectivos
saberes e expectativas, que também sado fatores que podem tanto propiciar a
negociagdo e o compartilhamento dos projetos terapéuticos, que estdo sempre
em disputa, quanto “paralisar” o profissional e o usuario diante desse quadro. Nos
casos acompanhados no domicilio, diante do usuario, destacou-se o “paralisar”,
mas nas unidades de saude predominou o movimento mobilizador de atitudes,
apesar de também estarem presentes momentos de insignificancia total do que foi

vivenciado no domicilio, como se “deixassem de lado” o caso.

Em referéncia a capacitacdo dos profissionais, ao seu despreparo diante do
trabalho prescrito, a ineficiéncia de infraestrutura disponibilizada pelo servigo e

aos imprevistos rotineiros ja mencionados, fica claro que tudo isso gera conexdes
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desnecessarias e um excessivo ir e vir na rede, como tentativas de encaixar os
sujeitos nos critérios preestabelecidos pelos servigos, mesmo sabendo da n&o
compatibilidade, dando a ideia de um fator sorte ja mencionado por outros

autores?.

Durante a observacao, quando a Fisio 2 explica para a acompanhante da U2 os
processos de regulagdo para internagdo no HPT, a ACS 2 diz baixinho: “Ela ndo

se enquadra nos critérios”.

Geralmente nao sai rapido ndo. Na verdade, tudo na prefeitura depende
muito da agenda, as vezes cé da sorte de chegar e ter tido uma
desisténcia (Fisio 3).

Entdo eu ndo sei se o papai teve muita sorte ou se nés tivemos muita
sorte (Cuidadora 1).

Somada a complexidade dos casos, todo esse quadro compromete a
resolutividade esperada pelas praticas de AD. Fatores como o panorama
socioeconémico, o ambiente familiar e a deficiéncia de infraestrutura muitas vezes
se sobrepbem a capacidade dos profissionais em responder adequadamente as
demandas da AD.

As dificuldades sociais as vezes impedem a progressao do cuidado
(Coordenadora 5).

[...] Ai tem uma limitagdo que foge da minha esfera como fisioterapeuta,
ndo tenho como atuar nisso. Entdo esse contexto social, familiar,
prejudica sim, atrapalha sim o tratamento motor, porque eu preciso
desse cuidado [a participag&o da familia] junto comigo (Fisio 2).

“Ela [Nutricionista1] falou assim: “O estado dele é gravissimo, vou
mexer em nada. [...] Ela ficou tdo assustada quando viu o papai
[Usuario 1], ai eu mostrei para ela esse livrinho, mostrei a lista da dieta
que a menina [nutricionista de outro servigo] tinha feito. E ela falou
assim: Ai meu Deus! Ndo vou mudar nada. N&do vou mudar nada, vou
deixar do jeito que ta. E veio ca pra fora (Cuidadora 1).

A regularidade de relatos contendo expressdes de impoténcia referentes a esse
contexto, exaltado pelo ambiente domiciliar, e as competéncias atuais de
profissionais e usuarios (formagdo e capacitagdo) também comparecem na

sequéncia de relatos captados pelo estudo.
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Acho que a sensagao de todo mundo € a de que tinha que estar fazendo
mais. Tinha que estar indo mais, tinha que estar fazendo mais (Fisio 2).

Todas as orientagdes que eu pudesse dar para ela [cuidadora 1], ela ja
sabia fazer e estava fazendo bem! Entdo, qual seria, na verdade, meu
papel ali? Mostrar que se ela precisasse eu estava la. Se tiver duvida, se
precisar de alguma coisa vocé me chama. Porque o que ela estava la
fazendo, ja era o que ela precisava fazer (Fisio 1).

Com os cuidadores, a sensacao de impoténcia esteve presente desde o primeiro
momento, quando assumiram a missdo de cuidar. Muitos relatam as mudangas
radicais por que passaram em suas vidas, sendo obrigados a parar de trabalhar e
ganhar seu dinheiro, perdendo suas identidades. Por outro lado, pode-se inferir a
tentativa desses sujeitos (profissionais, cuidadores e usuarios) em considerar o
lado bom, em extrair algum aprendizado dessa situagdo na qual estdo imersos,

nessa vivéncia de praticas domiciliares.

As observagdes, as narrativas e os documentos analisados sugerem que a
fragmentagao do cuidado, a falta de sequéncia, a duplicagdo das ac¢des, a falta de
captacao e circulacdo das informacbes e a impoténcia, presentes com muita
frequéncia nessas vivéncias de AD, mobilizam grandes esforgos por parte dos
profissionais e usuarios, sem resultados satisfatorios. A imersédo em campo
mostrou que, apesar da poténcia da AD em criar pontes de acesso para o usuario
da reabilitagdo, esse acesso ndo é verdadeiramente efetivado e a fragmentagéo
persiste. Constantemente, isto remete a problemas em dimensdes bem
superiores as microinstitucionais, dimensdes essas politicas e de valores, atitudes

e expectativas.
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RESUMO

Objetivos: analisar a organizagdo da atengdo domiciliar (AD) no ambito da
reabilitacdo e o acesso do usuario a esta pratica e a rede de saude, a partir do
cuidado no domicilio. Métodos: estudo qualitativo que investigou, com base na
metodologia de casos tragadores, o percurso de cinco usuarios pela rede de saude,
a partir da demanda por AD. A coleta de dados ocorreu em Belo Horizonte, Minas
Gerais, em trés centros de saude do distrito nordeste e envolveu analise
documental, observacdo participativa e entrevistas com gestores, profissionais,
usuarios, cuidadores e outros envolvidos no cuidado do usuario. A analise da
informagdo baseou-se nas fontes citadas, exaltando-se a singularidade das
vivéncias e trajetorias dos casos tragcadores. Resultados: os resultados
possibilitaram refletir sobre conceitos, estruturas e dindmicas que compdem a rede
de atencdo. Existem entraves que dificultam o trabalho de cuidadores e profissionais
e geram a sensacgao de frustragdo e impoténcia. Apesar disso, a AD envolve de
maneira imprevisivel a mobilizagdo de diversos setores e atores da comunidade,
consolidando-se como uma potente ativadora de redes. Na busca de solucdes para
os problemas encontrados, a AD motiva o desejo e empenho dos envolvidos.
Conclusao: os resultados sugerem que a definicdo de um centro coordenador na
rede pode n&o ser suficiente para romper com a fragmentacdo do cuidado e
propiciar um fluxo continuo e integral. Uma verdadeira mudanga esta vinculada ao
entendimento de que quem propicia a mobilizacdo da rede sdo as inter-relacbes

criadas pelo usuario e suas necessidades concretas.

Palavras-chave: Acesso aos servigcos de saude. Assisténcia Domiciliar. Assisténcia a

saude. Pessoas incapacitadas. Reabilitag&o.
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ABSTRACT

Objective: to investigate the organization of Homecare Assistance (HA) within
rehabilitation care and the users’ access to this type of practice as well as to the
healthcare network system, prompted by homecare. Method: qualitative study that
investigated the joumey of five health care users through the Healthcare network,
according to the request for HA, using tracer cases methodology. Data collection
took place in three healthcare centers of the Northeast District of Belo Horizonte,
Minas Gerais, it included documentary analysis, participant observation and
interviews with centers’managers, professionals, health care users, caregivers and
others involved in users’ care. Results: results allowed reflection over the concepts,
structures and dynamics that make up the healthcare network. There are
obstructions that make difficult the work of caregivers and professionals, producing
feelings of shared frustration and powerlessness. Nevertheless, HA unpredictably
involves the recruitment of various sectors and actors from the community, becoming
a powerful network activator. In the search of solutions for the identified problems,
HA helps motivate the desire and effort from those that are involved. Conclusion:
results suggest that the appointment of a coordinating center in the healthcare
network might not be sufficient to halt the fragmentation of care and to allow a
continuous and integral flux. A true change is associated to the understanding that it
is the interrelations established by the healthcare users and their real needs that

allow the network recruitment

Keywords: Health Services Accessibility. Home Nursing, Delivery of Health Care.

Disabled Persons. Rehabilitation.
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Pontos-chave:

a) A AD se mostrou uma potente ativadora de redes formais e informais de
cuidado.

b) E caracteristico da AD a presenca de imprevistos e a organizacéo
espontanea.

c) Os casos sao de alta vulnerabilidade social e histéria de vida conflituosas.

d) A falta de comunicagao entre os envolvidos pode comprometer os resultados
da AD.

e) Um centro coordenador ndo garante a continuidade e a integralidade do

cuidado.

INTRODUCAO

O aumento da demanda por atengao domiciliar (AD) ocorre em um cenario de
transformacdes demograficas e epidemioldgicas, inovagdes tecnologicas,
preocupacao com custos, insatisfacdo dos profissionais e usuarios com os servigos
de saude, mudancga de valores, atitudes e expectativas da sociedade, agregado a
necessidade de definicdo de prioridades politicas diante de um quadro de
inadequacdes do sistema de saude atual para atender as demandas da populacgéo’.

Ha consenso na literatura de que a pratica de saude no espago domiciliar &
uma estratégia racionalizadora de demandas e custos, que visa a assisténcia
integral, contextualizada, humanizada e resolutiva®®. Recentemente, a Portaria de n°
963, de 27 de maio de 2013, redefiniu a AD no ambito do Sistema Unico de Salde

(SUS) como uma "nova modalidade de atengdo a saude, substitutiva ou
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complementar as ja existentes, caracterizada por um conjunto de agdes de
promogao a saude, prevencao e tratamento de doencgas e reabilitacdo prestadas em
domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada as redes de
atengado a saude™.

Em que pese o marco regulatorio, é possivel constatar que essa pratica vem
recebendo diferentes denominacgdes: internacdo domiciliar, visita domiciliar, home
care, assisténcia domiciliar e atengdo domiciliar. Existe uma sobreposicdo de
conceitos e nomenclaturas e o divisor de aguas entre essas modalidades
geralmente esta associado a complexidade das demandas do usuario e do cuidado
necessario>®. Nesse estudo, o termo atencéo domiciliar (AD) se refere a toda pratica
de atengdo no ambiente do domicilio e o foco de analise sera as atividades
desenvolvidas na atencdo basica (AB), com a participacdo do profissional
fisioterapeuta.

Apesar de ndo constituir parte integrante do projeto original do SUS, e sim um
componente complementar ao sistema’, a AD vem recebendo destaque como uma
nova estratégia de pratica e pesquisa, compartilhando os ideais e principios de
universalidade, acessibilidade, integralidade e equidade. Assim como outros
programas que nasceram com o SUS, a AD também traz a perspectiva de
impulsionar uma nova dinamica nos servicos de satde®.

Alguns autores destacam a poténcia da AD para catalisar mudangas no
modelo tecnoassisténcial e no ato de cuidar*®"°, além de seu eventual papel na
coordenacao e integracdo entre os niveis de atengcdo a saude e, principalmente,
entre servicos de saude, sanitarios e sociais. Apesar de todo esse potencial, a

literatura registra que, ainda que se presencie evolugdo na legislagao
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regulamentadora para essa atividade, existem fatores dificultadores para a
implementacéo dessa pratica conforme prevista’® e questiona-se se a AD, em seu
processo de trabalho, é capaz de produzir uma real ruptura com o modelo médico-
hegeménico™°.

Nesse contexto, o objetivo do presente estudo foi investigar e analisar a
organizagado da AD no ambito da reabilitagdo, o acesso do usuario a essa pratica e a

rede de saude, a partir do ato de cuidar.

PERCURSO METODOLOGICO
Trata-se de pesquisa qualitativa com acompanhamento de casos

11121314 vinculados & AD ofertada na AB no municipio de Belo Horizonte

tracadores
(BH), durante o periodo de 2014 a 2016. A etapa inicial deste estudo foi composta
por revisao bibliografica e analise documental associada a vivéncias em dois centros
de saude (CS) pertencentes aos distritos oeste e nordeste, em novembro de 2014.
Optou-se também por uma imers&o no cotidiano do Servigo de Atengao Domiciliar
(SAD), no periodo de margo a maio de 2015. Essa etapa de aproximagao do objeto
de investigacao in loco permitiu a familiarizagdo da pesquisadora com o tema e com
os profissionais envolvidos na AD e a adequagéo das estratégias e dos protocolos
empregados na coleta de dados, tendo como subsidio a realidade observada.

A coleta de dados ocorreu no territério de abrangéncia do distrito nordeste
(NE), com inicio em junho de 2015 e finalizagdo em janeiro de 2016. Em reunibes
com as coordenacgdes do distrito e dos servigos relacionados a AD, foram refinadas

as informagdes relacionadas a sua estrutura e fluxos e, ainda, as unidades que iriam

participar da pesquisa. Os critérios para a selecido dessas unidades levaram em
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conta a demanda pelo cuidado em domicilio, a configuragdo das equipes, a condigéo

de acesso as mesmas e a regido de moradia dos usuarios (Figura1).

FIGURA 1 — Selecao da amostra do estudo

Municipio de Belo Horizonte, 1 Terapeuta

modalidade NASF 1 Ocupacional

1 Assistente Social

1 Nutricionista

1 Farmacéutica

2 Educadores Fisicos

2 Fisioterapeutas

(1 responsavel pelo CS1
e 1 pelos CS2 e CS)

60 polos de NASF
588 eSF
147 Centros de Saude

° VENDA NOVA

PAMPULHA Nordeste

8 polos de NASF
81 eSF
21 Centros de Saude

* NORDESTE

NOROESTE

.BARREIRO ~

U2 U3

1 Fonoaudidloga
1 Psicéloga

1 Nutricionista

1 Farmacéutica

1 Educador Fisico

2 Fisioterapeutas

(1 responsavel pelo CS3
e 1pelos CSeCS)

1 Médico

1 Enfermeira

2 Auxiliar de Enfermagem

2 a 6 Agente Comunitario
de Saude

CS - Centro de Saude

eSF - Equipe de Saude da Familia
Fonte de dados: BELO HORIZONTE. Secretaria Municipal de Satide-SMSA. U - Usuério

Coordenagao de Reabilitagdo. Geréncia de Assisténcia-GEAS. 2016.

Fonte: Autora



A triagem dos casos tragadores envolveu a apresentagdo da pesquisa, em
reunido de matriciamento, para os gerentes, profissionais do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF) e das Equipes de Saude da Familia dos CS selecionados.
O estudo buscou casos prospectivos e retrospectivos que possibilitassem investigar
a organizagao da AD, o acesso do usuario a esta pratica e a rede de saude e o ato
de cuidar realizado por profissionais e cuidadores.

A escolha dos casos prospectivos estava vinculada a possibilidade de
acompanhar o cuidado desde o primeiro contato das equipes com a demanda. Além
disso, a demanda deveria envolver o fisioterapeuta do NASF e os casos serem
reconhecidos pela equipe como de elevada complexidade, ou seja, aqueles que
exigiam a mobilizacdo de distintos servicos e saberes. O encerramento do
acompanhamento do caso estava condicionado a estabilizacdo do quadro e
consequente espacamento das visitas ou, ainda, ao desligamento do servigo por
motivo de internagcdo, encaminhamento para outros servicos ou o6bito. Os casos
retrospectivos, ou seja, casos ja concluidos, também levaram em conta os mesmos
critérios.

Assim, a amostra foi composta de cinco casos tragadores: um misto,
acompanhado em dois momentos: prospectivo e retrospectivo (U1); dois
prospectivos (U2 e U3) e dois retrospectivos (U4 e US5), selecionados por
conveniéncia em trés CS do territério do NE, com o acompanhamento de dois polos
de NASF e quatro equipes de saude da familia. O Quadro 1 apresenta as
caracteristicas dos casos tracadores selecionados para este estudo, a via de acesso

a AD ofertada pelo NASF e o tipo de restrigéo (leito ou domicilio).
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QUADRO 1 — Caracteristicas dos casos tragadores - continua

Participante Sexo | ldade Estado Escolaridade Profissao Cuidadorl Tipo de Demanda Diagnéstico
Prospectivos e Civil Restricao
Retrospectivo -
Misto
Usuario 1 (U1) M faleceu | Divorciado Nao Aposentado Filha Restrito ao Egresso hospitalar- Sequela AVE- HAS;
com 87 disponibilizado leito encaminhado deméncia; SNE; UP
anos formalmente paraa [sacral em processo de
equipe de saude da cicatrizagao
familia pela EMAD para
acompanhamento
habitual e para o NASF
pela EMAP
Participante Sexo | Idade Estado Escolaridade Profissao Cuidadorl Tipo de Demanda Diagnéstico
Prospectivos Civil Restricao
Usuaria 2 (U2) F 49 anos | Indefinido | Ensino Médio Técnica de Filho Restrita ao Egresso hospitalar- HIV;
Incompleto enfermagem; leito demanda esponténea da | neurotoxoplasmose.
comerciante - familia apés orientagao tetraparética como
afastada pelo INSS verbal da AS do HC para | sequela dos quadros
em processo de tentativa de internagao anteriores
aposentadoria no Paulo de Tarso
Usuaria 3 (U3) F 77 anos | Divorciada Analfabeta |Auxiliar de servigos| Filha Restrita ao Egresso hospitalar- DPOC; incontinéncia
gerais; comerci- domicilio | encaminhada ao NASF | urinaria; dor lombar

ante - pensionista
do filho (ndo
aposentou para
manter a pensao)

pelo Mais Vida em Casa-
HC




QUADRO 1 — Caracteristicas dos casos tragadores - conclui
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Participante Sexo | Idade Estado Escolaridade Profissao Cuidador| Tipo de Demanda Diagnéstico
Retrospectivo Civil Restricao
Usuaria 4 (U4) F faleceu Casada Ensino Médio Operadora de Irma Restrita ao | Mudanga de territério- |CA estagio IV- paralisia
com 46 incompleto caixa- leito demanda esponténea facial, hemiparesia a
anos aposentada por pela familia (irm&) para direita e crises
Invalidez realizagdo de exames de |convulsivas. Trombose
rotina e transporte para e edema MIE com
consultas queixa de dor
Egresso hospitalar-
Ensino Auxiliar de busca ativa da equipe de Sequela de AVC-
Usuario 5 (U5) M 65 anos Casado Fundamental | SCrV!90s gerais - Esposa Restrllto a0 |salde da familia gtraves HAS; artrite gotosa;
aposentado por leito da ACS, a partir do o o
Incompleto ex-etilista; IRC dialitico

tempo de servigo

acompanhamento da
esposa do usuario no CS

F: feminino; M: masculino; INN: Instituto Nacional da Seguridade Social; EMAD: Equipe Multiprofissional de Aten¢ao Domiciliar; EMAP: Equipe
Multiprofisssional de Apoio; AS: Assistente Social; HC: Hospital das Clinicas; AVE-HAS: acidente vascular encefalico — hipertensao arterial sistémica;
SNE: sonda nasoentérica; UP: Ulcera de pressao; HIV: virus da imunodeficiéncia humana; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica; CA: cancer;
MIE: membro inferior direito; AVC: acidente vascular cerebral; IRC: insuficiéncia renal crénica.



A escolha da metodologia de casos tragadores deveu-se a possibilidade do

encontro do pesquisador com o objeto de estudo “em ato”"®

, permitindo conhecer as
maneiras como se concretizam na pratica processos de trabalho complexos como o
da AD, que envolvem importante grau de autonomia dos profissionais e da familia no
ato de cuidar'®. Sua analise favorece a composicdo de dados e histdrias a partir da
utilizagao de diversas ferramentas.

Para a coleta dos dados, foram utilizados o prontuario do usuario, diario de
campo e as entrevistas e conversas com os profissionais, gestores, usuarios,
cuidadores e outras fontes vinculadas ao caso. Os casos foram acompanhados
sistematicamente por todo o trajeto percorrido em sua linha de cuidado, com foco na
reabilitacdo, partindo da hipotese de que seriam encontrados trajetos ou percursos
imprevisiveis. Cada caso foi tragado em seu caminho individual e, a medida que
foram desenhados, identificaram-se categorias e nucleos referentes a organizagéo
do servigo, ao acesso e ao ato de cuidar. Na analise dos dados, as descrigbes dos
casos e as categorias deixam de ser o foco, ndo possuindo mais identidade propria
e se tornando um emaranhado de relagdes’®. Esse contexto, provocado pela reunido
das fontes secundarias (literatura, documentos, prontuarios), narrativas e vivéncias,
permitiu reconstruir, a partir dos casos tragadores, o objetivo do estudo.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (COEP)
da Universidade Federal de Minas Gerais e ao Comité de Etica Publica (CEP) da

Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte, aprovado sob parecer n° 982.331,

e cumpriu todos os preceitos de uma investigagdo envolvendo seres humanos.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

O domicilio, aqui visto como uma extensédo dos servicos de saude, passa por
significativas mudancgas apds a instalagdo de um quadro de incapacidade que
restringe o sujeito a casa, tornando-o parcial ou totalmente dependente. A partir dos
casos tracadores foi possivel observar que o ambiente domiciliar reflete dificuldades
semelhantes as enfrentadas pelas equipes de saude e, em algumas situagdes, isso
cria entraves para o trabalho de todos.

Nos casos observados, um dos familiares tornou-se o cuidador “oficial’,
responsavel pelo paciente, pela divisdo de tarefas e por centralizar as informacdes,
0 que faz com que, na sua auséncia, os outros familiares fiquem perdidos e limitados
em suas decisdes. Essa situagdo resulta em sobrecarga, atritos e vem
acompanhada de julgamento mutuo em relagdo a disponibilidade e a qualidade do
cuidado, agravando em muitos casos o nivel de estresse dos sujeitos que se
relacionam nesse ambiente. “Tive de deixar tudo por causa dele. Muda demais a
vida da gente... muda demais! Cé tem que dar conta disso agora, eu somente. Eu
sempre trabalhei, tenho meu dinheiro e agora nao posso" (Cuidadora 5).

As familias acompanhadas neste estudo apresentavam alta vulnerabilidade
social e historias de vida repletas de rupturas e conflitos familiares. Em dois casos,
0s usuarios passavam por um processo dificil de reinser¢ao e adaptacao ao convivio
familiar ap6s a instalacdo do problema de saude e da necessidade de cuidado.
Apesar de todos os problemas e dificuldades vividas pelas familias, na maioria das
visitas foi encontrado um ambiente organizado, pacientes e familiares a espera dos
profissionais e a disponibilidade de materiais como medicamentos, fraldas, luvas e

insumos em geral, adquiridos pela familia ou cedidos pela unidade de saude.
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O que eu acho mais dificil assim, sdo os contextos sociofamiliares, porque
eu acho que é uma coisa que a gente ndo tem muito controle sobre isso.
Muitas vezes o paciente ndo é complicado em termos clinicos, mas a
condicao sociofamiliar dele é tdo complicada, que vocé nao consegue fazer
nem o simples, porque n&o tem quem ajude, quem faga (Coordenadora 5).

Nesse sentido, foi observado o movimento das equipes de saude para driblar
problemas macroestruturais e fornecer o cuidado integral ao usuario, com atitudes e
acdes para além do diagndstico e reabilitagdo: fazem relatorios para adquirir
descontos nos aparelhos, insumos necessarios e conta de luz, agilizam o processo
de aposentadoria ou auxilio doenga, reunem familiares para ajudar no cuidado e
administram os conflitos. Nesses movimentos esta implicito o desejo, inconsciente,
propulsor da criacdo e dos processos de mudancga, o que reflete a permeabilidade
do profissional e certa flexibilidade no processo de trabalho. Alguns autores
discutem que, nesse tipo de pratica, quando ha normativas e procedimentos, pode
ocorrer o engessamento do ato de cuidar, suprimindo entdo o desejo17’18.

Recorrer a estratégias e artificios para o enfrentamento dos problemas e
imprevistos € rotina na AD, como tentativa de recompor o trabalho, cobrir as lacunas
no ato de cuidar e ndo deixar o usuario “perdido na rede”. Isso € o reflexo das
condigdes dificeis de trabalho'®, em que sdo necessarias mudancas de atitude para
lidar com conflitos e caréncias, materiais e afetivas, com vistas a alcancar a
resolutividade do caso. “Entao € tudo muito flexivel, n&do é uma coisa rigida. [...] Isso
tudo (defini¢des, fluxos) é questao de resolutividade, € vocé ser resolutivo naquele
caso. E qual a melhor forma de ser resolutivo?” (Fisio 2). Se esses esforgos néo
trazem a resolutividade, busca-se por novas alternativas que, em algumas situagoes,
resultam em excessivos encaminhamentos e incessante procura por profissionais

capazes de resolver efetivamente os problemas de saude, fato observado nas
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trajetérias e narrativas deste estudo e também mencionado por Graga Carapinheiro
(2001)%.

O estudo atual observou problemas estruturais importantes na oferta da AD,
como falta de protocolos e de registros da informagéo, redes de comunicagao formal
precarias, despreparo de cuidadores, profissionais e servicos na producido do
cuidado, o que dificulta um fluxo ideal e a continuidade do cuidado, como ja discutido
na literatura’®. Apesar de todos os problemas citados, o SUS/BH oferta uma
variedade de servigos e profissionais que prestam a AD e é surpreendente como 0s
casos tracadores acessaram distintos pontos da rede de saude, a partir da AD,

como demonstram as narrativas a seguir:

Do posto aqui? Quase todos praticamente. A fisio, TO, psicdloga, o clinico,
a enfermeira, a técnica de enfermagem, assistente social e nutricionista
(Cuidador 2).

Meu pai ja teve acompanhamento do PAD, do NASF, do Mais Vida, do
posto aqui, né? (Cuidadora 1).

Durante a fase inicial de imersdo no distrito NE, foram identificados servigos
que prestam a AD nos trés componentes da rede: AB, especializada (AE) e urgéncia
e emergéncia (UE). Na AB encontram-se as equipes de saude da familia e o NASF.
Na AE, o Mais Vida em Casa, projeto resultado de parceria entre a Secretaria
Municipal de Saude de BH e o Hospital das Clinicas/UFMG, executado apenas
nesse distrito; na UE, as Equipes Multiprofissionais de Atengdo Domiciliar (EMAD) e
as Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP), pertencentes ao SAD. Esses
servigos realizam conexdes com outros servicos e equipes da rede de saude para
atender as demandas de AD e aparentemente seguem uma divisao por condicdes

agudas e crdnicas, ficando a cargo dos hospitais, unidade de pronto-atendimento
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(UPA), SAD, equipe de saude da familia e Servigo de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU) as condigbes agudas; e a cargo das equipes de saude da familia,
NASF, Mais Vida em Casa, Centro de Reabilitagdo da Unidade de Referéncia
Secundaria (CREAB) e Hospital Paulo de Tarso (HPT) as condigbes crbénicas, com
estabilidade clinica.

Tendo esse desenho em conta e a relagdo entre demanda e oferta, é possivel
visualizar avangos e vantagens na organizagdo atual do SUS, com vistas a
integralidade e contemplando o modelo de redes de atencéo®'?>. Nesse sentido,
quando foi tracada a linha de cuidados de cada usuario selecionado para este
estudo, o intuito foi identificar os diferentes percursos desenhados por cada um, os
profissionais e servigos mobilizados para o cuidado e, portanto, compreender o
acesso e a construgao de redes, pertinentes a sua histéria de vida e necessidades
atuais. Assim como na cartografia, foram incluidos dados para além dos territorios
fisicos, o que permitiu um olhar diferenciado, a partir das relagdes construidas e n&o
da doenca, sobre as formas como esses usuarios se relacionam com o mundo®.

O desenho do itinerario percorrido pelo usuario (Figura 2) esteve ancorado na
existéncia de multiplas redes de cuidado, que se entrelagam e se afetam
mutuamente e considerou as observacdes de autores de que a produgcdo de saude
envolve sistemas dinamicos, a partir da construcdo de redes formais, macro e
microinstitucionais, voltadas para o fluxo de assisténcia ao usuario e centrada em
seu campo de necessidades®. E indo além, incluiu a producéo de redes informais

(familiar e existencial)®.
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FIGURA 2 — Itinerario dos casos tragadores
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Para melhor compreensao da organizagao de redes de saude, pesquisadores
e gestores utilizam representagbes de um fluxo ideal, que partiu inicialmente da
figura de uma piramide, visto posteriormente como um circulo e, mais adiante, como
redes policéntricas horizontais®>?*2'. Neste estudo, foi considerada a perspectiva de
estudos que recomendam nao modelar ou serializar os tragados como fluxos ideais,
mantendo-se, assim, as caracteristicas do trabalho vivo em ato, com suas
singularidades e destaque para o sentido de rede de pertencimento, com multiplas
historias'"".

Assim, observam-se tragados desordenados e itinerarios imprevisiveis com
surpreendente quantidade de servigos e equipes mobilizadas para o cuidado (Figura
2), compondo de fato redes formais micro e macroinstitucionais e informais de
cuidado, sem limites ou destaques entre elas. O trabalho vivo em ato possui essa
caracteristica de multiplicidade de conexdes, diferentes tragcados, alto grau de
criatividade e invencao, muito bem representado pelas redes rizomaticas. Sdo redes
construidas sem estruturacdo prévia, sem um centro coordenador, compostas de
diversas redes de cuidado, que sofrem interferéncia uma da outra, com conexdes
criadas em situacdo, a partir das relagdes afetivas produzidas pelo encontro dos
agentes sociais'>"".

Esse delineamento leva a refletir sobre o papel da AB como porta de entrada
e centro de comando, coordenadora de uma rede, em funcdo do principio de
territorializagcdo e sua proximidade com o usuario, favorecendo o acesso ao sistema
de saude e garantindo os principios do SUS?’. Essa ideologia de fato amplia a

responsabilizacdo da AD como parte integrante da AB, perante o bom

funcionamento das redes e, portanto, do sistema de saude, mas ndo garante a
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resolutividade das acgdes. No atual estudo, foi constatado que antes de acessar a AB
0 sujeito ja pertencia a rede de cuidados. Os casos chegaram para a AD via
hospitais, UPA, SAD, escolas, ordens judiciais ou mudanca de territorio. E
considerando o conceito de redes rizomaticas, com caracteristicas bem dinadmicas e
singular, o fato de n&o terem dado entrada por uma mesma porta da rede de saude
nao os torna “perdidos na rede”. Sugere que, independentemente de onde o
individuo der entrada, ele iniciara sua rede de relagdes e, entdo, a partir de sua
criacdo acessara diversos segmentos do sistema de saude, a sua maneira e tempo,
nao havendo necessidade de estabelecer previamente um centro coordenador.

O itinerario percorrido pelos usuarios € impulsionado por agdes no sistema e
reacdes ao sistema (poténcias e ineficiéncias)®®, que visam ao acesso integral a
saude para além das redes formais do SUS®. Como observado neste estudo,
principalmente nos momentos de crise, sdo realizadas conexdes que atingem a
familia como um todo, os vizinhos, o comércio local (padarias, taxistas, cemitérios),
as igrejas, as redes privada e suplementar e outros sistemas, como o previdenciario
e sanitario. Esses arranjos compdem as redes alternativas que se articulam
mutuamente no percurso do usuario.

No entanto, chama a atencdo que, nos casos aqui tragcados, os pontos
mobilizados ndo se articularam durante esse processo, restringindo o acesso
verdadeiro, resultando em descontinuidade da atencdo e dificuldades para o
trabalho das equipes. Em um sistema no qual existem barreiras financeiras,
estruturais e contextos de alta vulnerabilidade, torna-se dificil a implementagao de
uma estratégia que garanta o acesso, a continuidade e a integralidade®. Os

24,26

resultados deste e de outros estudos sugerem que os servigos ainda nao estéo
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estruturados para atender adequadamente a demanda espontanea. Isso resulta em
diferentes problemas, como sobrecarga em todos os niveis de atencgao,
encaminhamentos inadequados, sobreposicdo de agdes e vinculagédo fragil com o
usuario, o que dificulta o atendimento regular necessario e, em alguns casos, uma

tomada de decisao eficaz.

Nao é um paciente pra ficar na atengao basica, né? Porque ele precisa de
uma reabilitagdo mais frequente do que a gente consegue oferecer, mas as
vezes acaba ficando. Ilgual em um primeiro momento, ele fica por questdes
as vezes familiares, questdes financeiras de ndo conseguir deslocamento.
Entéo, as vezes acaba ficando (Fisio 3).

Além desse fato, os profissionais de saude comumente realizaram
encaminhamentos para a reabilitacdo em outros pontos de atencdo a partir da
necessidade de mais frequéncia no tratamento e densidade tecnoldgica. Por outro
lado, o critério principal para entrada nos servigos de reabilitacdo € ter um bom
prognostico, que esta intimamente ligado a uma condigao de saude recém-instalada
ou alterada (até seis meses)®®, o que a qualifica como aguda ou agudizada. Nesse
sentido, entende-se que, na pratica, os componentes estruturantes da rede de
atengao séo as condigdes de saude e a diversidade de tecnologias e equipamentos.

Em contraposigao, de acordo com a politica atual, o que deveria estabelecer
o fluxo do cuidado entre os pontos de atencéo sdo as agdes, os protocolos de acdes
e de procedimentos e a sinergia. E a transversalidade entre eles deve ser orientada
pelo contexto de vida e necessidades concretas dos sujeitos®.

O acompanhamento dos casos tragadores exaltou a fragmentag¢ao do cuidado
e a dificuldade para se costurar as informacdes a respeito dos casos e permitiu

observar que os profissionais envolvidos detém pouco conhecimento a respeito da
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historia de vida e do percurso desse usuario na rede, perdendo a sequéncia das
acdes e gerando frequente sensacdo de impoténcia, como se cada visita fosse
sempre a primeira. Em alguns momentos, durante a reconstrugdo dos casos, 0s
entrevistados demonstraram surpresa ao constatarem, apenas nesse momento, que
0 caso em analise teve boa resolutividade. “Nem demorou muito, esse caso ai (U5)
ta muito bom”! (Fisio 3).

As equipes tomam conhecimento de parte das historias e itinerarios pelos
enfermeiros e agentes comunitarios de saude (ACS), possivelmente os Unicos
profissionais a conhecerem cada caso de maneira mais completa e, aparentemente,
manifestarem menos julgamento do usuario e seus familiares. Ao observa-las em
ato, apresentam-se mais descontraidas e familiarizadas com o ambiente, tomando a
frente na organizagdo da visita e representando o vinculo usudrio/familia-equipe. E
possivel inferir que esse fato ocorra, no caso da enfermagem, devido a tradigao
desses profissionais com esse tipo de pratica e as ACS que, além de serem
moradoras da regido onde trabalham, realizam uma frequéncia superior de visitas,
considerando que acompanham todos os profissionais.

Diante dos cenarios sociofamiliares, da elevada demanda, do tempo
disponivel para realizar a AD e, ainda, do fato de alguns profissionais ndo confiarem
na capacidade de cuidado das familias, torna-se dificil desenvolver uma escuta
qualificada e transferir o cuidado. Frequentemente, as informagdes eram
disponibilizadas, mas por ndo virem de fontes oficiais ou formais, passavam

despercebidas ou geravam duvidas, tanto nos profissionais quanto no cuidador.

Eu tento falar também, mas as vezes eles ndao me ouvem. Por exemplo, eu
pesquiso muito e eu leio muitas coisa, e pergunto pouco. Tem muito
profissional que ndo ouve (Cuidadora 3).
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Esse conflito familiar ndo deixa, porque ela (U2) precisa de alguém para
fazer exercicios com ela, e eu ndo encontrei esse suporte na familia que
fizesse esse exercicio com ela (Fisio 2).

Em uma microrrede, movida por tecnologias relacionais, cujas fala, escuta,
observacao e toque sédo de extrema importancia no ato de cuidar, a forma como sao
utilizadas e como acontece a comunicagcdo e as conexdes entre trabalhadores e
trabalhadores-usuarios impacta na resolutividade das acdes'’, principalmente na
reabilitacdo. “E a reabilitacdo a gente depende muito da sequéncia da pessoa fazer
a coisa! Entao se ele ndo da continuidade no que ele fez naquele dia, € como se ele
nao tivesse feito nada” (Fisio 1).

A falta de definicdo de metas concretas a curto e longo prazo, de projetos
terapéuticos comuns, da discussao calorosa sobre os casos e do compartilhamento
real dos saberes e das visitas foram evidenciados neste estudo, principalmente nos
casos mais complexos, ou seja, casos que exigem muito além da competéncia
técnica do profissional. Dependendo da forma e do momento como s&o realizadas
as perguntas e comentarios a respeito dos casos, essas situagbes geram incomodo
e tensdo e sio vistas como cobrangas e reclamacdes. Nesse sentido, as conversas
entre profissionais sao curtas, dando a sensacdo de comunicados e justificativas,
sem o aprofundamento de uma discussédo, como se houvesse um pacto de respeitar
os limites de cada profissdo: “Na verdade ela [enfermeira 1] ndo tava pedindo
opinido, ela estava comunicando um fato” (Fisio 1). Por outro lado, quando surge um
comentario mais descontraido, este provoca a lembrangca em alguns dos
profissionais, que imediatamente agendam a visita para uma data proxima.

O transporte, motivo de queixas frequentes por parte dos profissionais,

gestores e usuarios, foi agendado previamente para a realizagdo das visitas,
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considerando os dias fixos de cada equipe e a demanda semanal. Os motoristas
compareceram pontualmente e, mesmo nos momentos em que foi necessario
negociar o transporte ou em que houve uma queixa formal por parte do profissional
referente a postura do motorista, o desenrolar ndo gerou conflitos. A disponibilidade
dos carros para visitas pareceu suficiente, considerando que a agenda do NASF é
composta de outras atividades, como atendimentos individuais, grupos operativos,
reunides de polo, de coordenacio e de matriciamento, o que faz parecer impossivel
aumentar a oferta de visitas, mesmo se considerada a flexibilidade do servigo para
agendar transportes fora dos dias fixos. Ja a demanda de transporte para o acesso a
rede especializada, que envolvia a disponibilidade de transporte duas a trés vezes
por semana pelo distrito e SMSA, ndo foi possivel em trés dos cinco casos, pois,
segundo uma das fisioterapeutas entrevistadas, “0 unico transporte que tem pra
reabilitagdo é pra amputado” (Fisio 3).

Para finalizar, quando se analisa o cenario atual da AD, observou-se que as
respostas sdo, em muitas situagdes, condicionadas a infraestrutura e as tecnologias
disponibilizadas pelo servico, mais do que a demanda real do usuario e da
comunidade: “E muito de acordo, de conversa mesmo, de organizacdo do proprio
servigo. Se tem sala, se tem espaco para grupo e tudo é acordado entre a geréncia,
profissional, polo (de NASF) também” (Fisio 2). No entanto, em que pese os
entraves do proprio sistema (SUS), principalmente levando-se em conta que essa €
uma pratica reconhecida pelas politicas de saude brasileiras ha aproximadamente

4,31,32

uma década , as vivéncias mostraram surpreendente potencial da AD na

reabilitacdo, ao proporcionar articulacbes importantes, motivadas pelas relagdes
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estabelecidas entre os atores envolvidos e pela mobilizacdo do usuario e sua

familia, profissionais/equipes e comunidade.

CONSIDERAGOES FINAIS

A investigacao "em ato” de um servico como a AD é um processo complexo,
pois envolve diversas historias e saberes, que se entrecruzam de forma dinamica e
singular. O fato de os servigos geralmente serem implementados no sistema de
forma reativa as demandas da populacdo e a AD como parte da reabilitacdo ser
relativamente nova, tornam-se necessarios mais estudos e reflexdes que auxiliem na
organizagado do sistema, sem gerar artificios e politicas que o engessem, mas que
possibilitem novos modos de fazer.

Estudiosos discutem sobre a definicdo de setor coordenador do cuidado, mas
o atual estudo sugere que a definicdo de um centro de comunicagao por si s6 nao é
suficiente para romper com a fragmentagao do cuidado e propiciar um fluxo continuo
e integral. O sujeito deve participar ativamente e se empoderar do processo de
cuidado, assim como os profissionais envolvidos devem deter o conhecimento de
todo o percurso tragado pelo usuario e planejar projetos terapéuticos, com metas a
curto e longo prazo. Uma verdadeira mudanga esta vinculada ao entendimento de
que quem propicia a mobilizagado da rede sao as inter-relagdes criadas pelo usuario

e suas necessidades concretas.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

a)

A investigacao "em ato” de um servico como a AD é um processo complexo,
pois envolve diversas histérias e saberes que se entrecruzam de forma
dinamica e singular na rede geral de atenc&o a saude.

Seria iluséria a expectativa de deparar com o servigo funcionando conforme
0 que esta prescrito nas politicas de saude, porque a AD esta imersa em um
cenario maior de organizagdo da saude e democratizagdo do poder publico,
que também passa por processos de mudancas.

Neste estudo, a AD foi vista como uma potente ativadora de redes de
cuidado, para além dos muros formais do sistema de saude. A AD produz
redes informais (existenciais) de cuidado, mobiliza diversos profissionais e
servigos do sistema de saude e setores da comunidade.

Este estudo constatou que as equipes e os profissionais envolvidos na AD se
relacionam tanto na formalidade quanto na informalidade. Geralmente, a
comunicacao informal é propiciada pela necessidade de buscar solugdes que
estdo além do alcance e da competéncia desses profissionais. Assim como
eles, as familias também buscam apoio nas redes informais de cuidado.

O ambiente domiciliar e o contato com a realidade do usuario mobilizam
servigos e equipes na busca de um cuidado integral. No entanto, fatores
como o atendimento das demandas, condicionado a infraestrutura do servico,
a falta de protocolos de sistematizacéo, ao proprio contexto sociofamiliar e a
deficiéncia de capacitagdo de profissionais, levantam o questionamento
permanente: as acdes realizadas a partir da AD sdo de fato reabilitadoras e,
em consequéncia, resolutivas?

O desenho do padrdo da AD deve focar prioritariamente a necessidade do
usuario e, ainda que os resultados deste estudo tenham identificado diversas
barreiras estruturais e de comunicagéo, a definicdo ou a configuracdo de um
centro de coordenagao, por si sO, ndo seria suficiente para romper com a
fragmentacdo do cuidado de forma a propiciar um fluxo continuo e integral.

Existem varios “combustiveis" que impulsionam esse sistema e somente
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)

quando funcionarem de maneira integrada e continua € que a AD podera
cumprir suas metas e alcancar resolutividade em suas agdes.

O fato de os servigos geralmente serem implementados no sistema de forma
reativa as demandas da populagdo, com seus esforcos centrados para
interpretar, definir e criar fluxos que reduzam ou justifiquem as lacunas desse
sistema de base flexivel, ndo € capaz de criar potenciais para fornecer acesso
de todos a saude.

Para alcancgar a resolutividade satisfatoria, a longo prazo, as agdes deveriam
estar direcionadas para o refor¢co da infraestrutura e a melhoria das condi¢des
de trabalho e sociais (moradia, alimentagédo, empregos) dos atores envolvidos
(aqui incluidos profissionais e usuarios). Porém, mais do que isso, sera
imprescindivel o reconhecimento das descobertas e inovagdes que o0s
profissionais experimentam “em ato” e que trazem para a instituicao, isso sim,
com poder de favorecer a transformagéo do sistema, desde que este esteja
aberto a dialogos e debates.

Nao se pode ignorar que, na realidade pratica da AD, estdo mais do que
presentes o imprevisto e os fatores de organizagdo espontanea, até mesmo
para suprir as lacunas de emergéncia diante daquilo que nao funciona no
esquema formal. Essa “informalidade” precisa ser considerada com mais
atencgao, pois ela carrega um potencial generoso para transformar o modo de
pensar e fazer em saude, configurando um outro modelo de ateng&o, no qual
a demanda do usuario e da familia passa a ser preponderante. Nesse
sentido, a dindmica viva do dia a dia da AD pode representar um fator
decisivo para a reorganizagdo do modelo atual de saude, rompendo com o
modelo hegemdnico da hierarquia.

A reabilitacdo e a AD sao relativamente novas nesse processo, portanto, ha
necessidade de mais estudos e reflexdes que auxiliem na organizagdo do
sistema, sem gerar artificios e politicas que o engessem, mas que
possibilitem esses novos modos de fazer, mesmo porque o ritmo das
transformacgdes politicas € diferente do das transformagdes epidemioldgicas,
demograficas e tecnoldgicas. Dessa forma, seria exagero focar apenas a
melhoria das politicas em saude. Uma verdadeira mudanga esta vinculada ao

95



entendimento de todos os fatores envolvidos, levando em conta que quem
propicia efetivamente a mobilizacdo da rede sdo as inter-relagdes criadas
pelo usuario e suas necessidades concretas.

Espera-se que, com a exposicao desses resultados e reflexdes decorrentes, o
presente estudo possa propiciar uma visao ampliada das repercussdes do ato
de cuidar e contribuir para a melhoria da organizagdo e do planejamento das
acdes de reabilitacdo no SUS. Novos estudos, em diferentes territérios séo
necessarios, principalmente se considerarmos a historia recente de inser¢ao
dos profissionais de reabilitagdo na AB, em campos de atuagao e pratica com
perspectiva inovadora.
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APENDICE A

ROTEIRO DE OBSERVAGAO PARTICIPATIVA
ANALISE DA ATENGAO DOMICILIAR NO AMBITO DA REABILITAGAO NO SUS/BH A PARTIR
DE CASOS TRACADORES

Mestranda: Julia Baldoni Grossi
Orientadora: Profa. Dra. Rosana Ferreira Sampaio
Coorientadora: Profa. Dra. Sheyla Rossana Cavalcanti Furtado

O objetivo principal da observagdo ndo participante é conhecer e ter informagdes reais sobre “como se da”
a atencao domiciliar em Belo Horizonte. Todas as informag¢bes serdo mantidas estritamente confidenciais e
0 anonimato é garantido.

Identificagao do caso

Identificacdo do paciente:

Modalidade: OJAD1 OAD2 [JAD3 Servigo Responsavel: 0 SAD [ONASF
Equipe responsavel: Data da observagao: / /

Turno: O Manha O Tarde Tempo de observagao:

DIMENSAO 1- NA UNIDADE BASICA

1 Contatos iniciais antes da Atencao Domiciliar (compreender como se da a
preparagao para que aAD ocorra da melhor forma possivel “no real” e poder contrastar
com o que foi prescrito)

1.1 Buscar informagdes sobre como a AD foi articulada antes delaocorrer.

1.2 Como foi decidido o tipo de transporte, com base em quais critérios e situagdes.

1.3 Comunicou-se com a familia imediatamente antesdaAD? [ Sim [] Nao

Se sim, como ocorreu essa comunicagao.

1.4 Como se definiu e reuniram os profissionais responsaveis pela visita.

15 Tempo desprendido para organizar a equipe.

16 Tempo de espera pelo transporte e de deslocamento até o domicilio

1.7 Como ocorre a separagao do material levado para a visita domiciliar (onde fica
guardado, de quem é a responsabilidade, assinam algum termo de responsabilidade,
como transportam).

DIMENGAO 2- INFRAESTRUTURADOMICILIAR

(Coletar informagdes relevantes sobre facilidades e barreiras dificultadoras de uma boa
pratica e da adesao ao servigo e observar se atende aos critérios prescritos)

1 Infraestutura minima exigida

2  Descricao do ambiente domiciliar

2.1 Espaco disponibilizado para o atendimento

2.2 Distribuigdo dos cdmodos, moveis

2.3 Acessibilidade e barreiras ambientais (presenga de degraus, escadas, tamanho do
banheiro, infraestrutura disponibilizada para aAD)

2.4 Organizacéo e higienizagdo do ambiente




DIMENSAO 3- ORGANIZAGAO DO SERVIGO DE AD

1 Processo de trabalho em equipe (informagdes para contrastar com o trabalho
prescrito e entdo avaliar a eficacia/eficiéncia da AD na resolutividade das demanadas)
1.1 Classificagao da modalidade ao qual se enquadra (AD1/AD2/AD3)
a) Como classificam- utilizam de protocolos de avaliagdo? Como aplicam esses proto-
colos?
b) Processo de inclusdo e desligamento daAD
c) Como é realizado/direcionado o encaminhamento e a migragdo de modalidade
1.2  Elaboragao de planos de agao e cuidados (foco da atengao, participantes dessa
decisdo, direcionamento)
a) Equipamentos necessarios para a realizagao daAD (tem suporte para a prestagao
do servigo, é plausivel de ser realizado)
b) Condutas prestadas (€ reabilitagéo?)
c) Periodicidade das visitas (suficientes para atender as demandas avaliadas e
para exercer fungao de reabilitagdo)
d) Tempo de permanéncia (eficiéncia do servigo)
e) Profissionais presentes (demandas supridas)
f) Papel de cada membro da equipe (comunicagdo, troca de saberes)
g) Profissional de referéncia (vinculo)

2 Pactuagao com a familia

2.1 Composicao familiar (numero de pessoas e papeis/ fungao)

2.2 Asreunides entre equipe e familia (como ocorrem, o que é discutido eperiodicidade)
2.3 Participagao da familia (dinamica familiar e responsabilidades)

3 O cuidador (vinculo, habilidades e conhecimentos- repercussao no cuidado)
3.1 Vinculo com o usuario

3.2 Interagdo com a familia

3.3 Tempo disponivel

3.4 Tarefas exercidas

3.5 Compreensao das orientacdes

3.6 Interacdo com a equipe

4 Sistematizacao das agdes em equipe
4.1 As agbes sao integradas, flexiveis, dindmicas e adaptaveis ao ambiente? (modelo de
atengéo)
4.2 Existem prontuarios domiciliar, reunides, instrumentos que subsidie o cuidador e a
familia? (sistematizagéo )
4.3 Como se da a articulagao da equipe (eficacia)
44  Como se da a AD (visita em si e matriciamento) (organizagao e sistematizagao)
- articulacgéo
- arranjos
45 Como lidam com imprevistos e situagdes especiais (ambiente de trabalho, tensoes,
capacidades e saberes)
46 utilizagado de protocolos de avaliagao e acompanhamento (sistematizagéo da AD)
a) Instrumentos utilizados (suporte adequado, suficiente?)
b) Registros (sistematizagao, seguranga e organizagao)
c) comunicagao (relagao entre equipes e organizagéo daAD)




5.1
5.2

5.3

6.1
6.2
6.3
6.4

1
2
3

—

DIMENSAO 5- SATISFAGAO DO USUARIO

(andlise da resolutividade)

DIMENSAO 6 - RETORNO A UNIDADEBASICA

Fluxo com os pontos de atengéo da rede (fala sobre continuidade, integralidade e
relagao entre servigos e estratégias)

Insumos e medicamentos

Materiais e equipamentos (quem faz a lista e determina necessidade e quem
disponibiliza)

Servigos (diagndstico/ urgéncia e emergéncia/ CREAB/ outras modalidades de AD)

Transporte e logistica (organizagao e suporte disponivel)
Comunicagao com o transporte

Quem disponibiliza o transporte

Tempo desprendido

O que é possivel transportar

Falas e expressdes durante aAD

Entendimento das orientagées (ele sabera repassar e dar continuidade ao cuidado?)
Demandas atendidas imediatamente e demandas adiadas/ direcionadas para

outro profissional da equipe ou servigo (lacunas, duplicidade de agdes)

Preenchimento de prontuarios

Como ocorre a devolugédo do material levado para a visita domiciliar (local, assinam
algum termo de devolucéo, existe uma conferéncia do material, como transportam,
como higienizam).




APENDICE B

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM COORDENADOR(A) DONASF
ANALISE DA ATENGAO DOMICILIAR NO AMBITO DA REABILITAGAO NO SUS/BH A PARTIR
DE CASOS TRACADORES

Mestranda: Julia Baldoni Grossi
Orientadora: Profa. Dra. Rosana Ferreira Sampaio
Coorientadora: Profa. Dra. Sheyla Rossana Cavalcanti Furtado

O objetivo principal desta entrevista é conhecer a experiéncia do coordenador do NASF em Belo Hori-
zonte, com a perspectiva de compreender “como se da” a atengdo domiciliar em Belo Horizonte. Todas as
informacgbes fornecidas por vocé serdo mantidas estritamente confidenciais e seu anonimato é garantido.
Agradecemos sua contribuigdo com a nossa pesquisa.

DIMENSAO 1- ORGANOGRAMA DO NASF

1.1 Como € a composi¢ao do NASF em Belo Horizonte.

1.2 Em BH como estao formadas as equipes de AD hoje: numero de equipes, numero de
usuarios, profissionais envolvidos, regides cobertas?

1.3 Fluxos e encaminhamentos para diferentes pontos de atengéo da rede (insumos,
medicamentos, servigcos de: diagndstico, urgéncia e emergéncia, CREAB , SAD, UB).

DIMENSAO 2- PACTUAGCAO DE PROTOCOLOS

2.1 Critérios de admisséo e desligamento, encaminhamento e transferéncia de modalidade.

2.2 Determinagao de prioridades

2.3 Profissionais envolvidos na reabilitacao

2.4 Avaliagao e Continuidade do servigo (numero de visitas, frequéncia por semana)

2.5 Existem protocolos para avaliagdo e conduta especificos para o atendimento domiciliar?
Em caso negativo, existem outros protocolos que s&o seguidos também pela AD?
Poderia fornecé-los?

DIMENSAO 3- EDUCAGCAO PERMANENTE

3.1 Qualificagao e treinamento das equipes:
a) E exigida ou fornecida as equipes de AD alguma formag&o especifica?
b) Como essas equipes sao preparadas para realizarem a AD?
c) Como acontecem as capacitagbes e como sao disponibilizados os materiais de apoio
para as equipes?
3.2 Treinamento de cuidadores e pacientes
a) Como é orientado o treinamento de cuidadores e pacientes?
b) Existe algum material instrucional para as familias e pacientes?




DIMENSAO 4- EQUIPAMENTOS E INFORMACAO

4.1 Quais sdo os equipamentos disponibilizados para AD? Como se da o acesso dos
profissionais a estes equipamentos?

4.2 Como a equipe de AD se informa com respeito aos casos que recebe? Onde é feito o
registro dos procedimentos empregados ao longo da AD?

4.3 Considerando os dados de producdo do NASF no municipio, quanto representa aAD
neste quantitativo?

DIMENSAO 5- AVALIACAO

5.1 Em sua opinido, quais sao os pontos positivos e negativos da AD desenvolvida pelas
equipes de NASF?




APENDICE C

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM GERENTE DA UNIDADE BASICA
ANALISE DA ATENGAO DOMICILIAR NO AMBITO DA REABILITAGAO NO SUS/BH A PARTIR
DE CASOS TRACADORES

Mestranda: Julia Baldoni Grossi
Orientadora: Profa. Dra. Rosana Ferreira Sampaio
Coorientadora: Profa. Dra. Sheyla Rossana Cavalcanti Furtado

O objetivo principal desta entrevista € conhecer a experiéncia do Gestor da Unidade Basica, com a perspec-
tiva de compreender “como se da” a atengao domiciliar em Belo Horizonte. Todas as informagées fornecidas
por vocé serdo mantidas estritamente confidenciais e seu anonimato é garantido. Agradecemos sua contri-
buicdo com a nossa pesquisa.

DIMENSAO 1- ORGANOGRAMA DAAD

1. Organizagéo

1.1 Numero de equipes que realizaAD e distribuicdo de fungdo nessa UB
12 Area de abrangéncia e risco

1.3 Numero de usuarios por equipe

1.4 Profissionais disponiveis por turno

1.5 Qual o seu papel (Gerente) na organizagdo da AD?

2. Fluxo

2.1 Por onde surgem as demandas?

2.2 Como essa demanda é direcionada para aAD?

2.3 Existe uma determinagao do tempo desprendido e 0s passos necessarios paraque
ocorra a primeira visita?

2.4 Como sao designados os profissionais e equipes responsaveis pelo caso?

2.5 Como se da a articulagao com outros pontos da rede de atengéo (servigos e materiais)?

3. Frequéncia

3.1 Existe uma diferenga entre a frequéncia da AD para a reabilitagcéo, prevencéo e
promocgao?

3.2 Existe uma determinacao especifica da frequéncia da AD para cada uma desses
aspectos? Em caso de resposta positiva, quem prescreve essas especificacoes?
Poderia me fornecer copias do documento ou a fonte?

3.3 Em sua opinido, qual a frequéncia ideal de visitas para que a reabilitacdo ocorra de
forma otimizada?

4. Protocolos disponibilizado para AD pela UB

41 Protocolos de Avaliagao

42 Protocolos de Conduta

4.3 Prontuarios para registro das tarefas executadas na unidade basica e no domicilio




DIMENSAO 2- COMUNICACAO

1.  Vinculos

1.1 Como se da a relagdo UB e usuario da AD?
1.2 Como se da a relacio entre os profissionais?
1.3 Como se da a relagao entre as equipes?

2. Organizagao

2.1 Como se da a comunicacao entre os profissionais?

2.2 Como séao divididas e direcionadas as fun¢des de cada profissional e de cada equipe?
2.3 Como sao empregadas e assumidas as responsabilidades?

3. [Estabelecimento de agendas

3.1 Quem sdo os responsaveis pelas agendas da equipe e de cada profissional?

3.2 Como a AD é enquadrada na agenda do profissional e da equipe?

- Em relagao as prioridades

Em relacdo aos turnos (todos os turnos realizam AD? Existe uma preferéncia de turno

para realizar a AD por parte das equipes, profissionais e necessidades do usuario?)

3.3 Existe um acompanhamento da geréncia em relag&o ao que esta sendo realizado?
Como?

4. Matriciamento

4.1 A geréncia participa do matriciamento?

4.2 Na pratica, o que o matriciamento propicia?

43 O matriciamento gera algum material de divulgagéo da produgdo de conhecimento?
(Cadernos, folhetos, pesquisas)

44 O que vocé acha da frequéncia em que ocorre o matriciamento?

45 Na pratica, o matriciamento ocorre conforme previsto?




APENDICE D

ENTREVISTA COM O PROFISSIONAL DE SAUDE
ANALISE DA ATENGAO DOMICILIAR NO AMBITO DA REABILITAGAO NO SUS/BH A PARTIR
DE CASOS TRACADORES

Mestranda: Julia Baldoni Grossi
Orientadora: Profa. Dra. Rosana Ferreira Sampaio
Coorientadora: Profa. Dra. Sheyla Rossana Cavalcanti Furtado

O objetivo principal da entrevista é conhecer e ter informagées reais sobre “como se da” a atengdo domici-
liar em Belo Horizonte. Todas as informagbes serdo mantidas estritamente confidenciais e o anonimato é
garantido.

Identificagao do caso

Identificacdo do paciente:

Modalidade: OJAD1 OAD2 [JAD3 Servigo Responsavel: 0 SAD [ONASF
Equipe responsavel: Data da observagao: / /

Turno: O Manha OTarde Tempo de observagéo:

DIMENSAO 1- NA UNIDADE BASICA

1.1 Escolaridade

a) o Ensino superior completo. Ano de concluséo: / /

b) o Especializagdo: [ complete [J incompleta Ano de concluséao: / /
c) o Residéncia: O complete [0 incompleta Ano de concluséo: / /

d) o Mestrado: 0 complete O incompleto Ano de conclusao: / /

e) o Doutorado: OO complete O incompleto Ano de conclusao: / /

1.2  Como e onde vocé busca informagdes para melhor exercer sua profissao?
1.3 Quando surgem duvidas sobre condutas e praticas a quem ou a que
recorre?
1.4  Antes de trabalhar nessa equipe ja trabalhava para o SUS? Se a resposta for positiva,
em qual local e para qual cargo? Tempo de trabalho.
Ha quanto tempo realiza a AD?
Ja recebeu algum treinamento especifico para a realizacdo de AD? Qual (is)?
Ja participou de alguma capacitagdo/educagao permanente ofertada pelo municipio des-
de sua entrada no servico? Qual(is)?
1.8  Ja fez alguma formagao especifica para a AD?

DIMENGAO 2- DESCRICAO DA ATENGCAO DOMICILIAR

IR
~N O O

2.1 Referente ao profissional entrevistado

2.1.1 Turno de trabalho: L1 Manha [] Tarde [1 Noite [1 Finais de Semana
2.1.2 Carga Horaria:
2.1.3 Centros de Saude que cobre:
2.1.3.1 Como organiza a carga horaria entre eles?
2.2 Frequéncia
2.2.1 Quantos pacientes de AD consegue atender durante o seu turno em um dia?
2.2.2 Como programa sua agenda para realizar a AD? Qual a frequéncia semanal de AD?
2.2.3 Qual a frequéncia para um mesmo paciente?
2.2.4 O que é possivel realizar de agdes nesse tempo e frequéncia disponivel?




2.3 Planejamento de agdes
2.3.1 Matriciamento
a) Como se da o matriciamento? (atividades executadas, frequéncia das reunides,
participantes, assuntos predominantes)
b) Qual a sua opinido sobre a qualidade, fungéo e frequéncia do matriciamento?
2.3.2 Preparacao para a AD
a) Como vocé se prepara para a realizagao da AD ja agendada?
b) Como separa os materiais, contata o transporte, separa os protocolos e registrose
Como a equipe se reune?
2.3.3 Organizagao da AD
a) Como é realizado o primeiro contato com o usuario e a familia?
b) Que tempo vocé disponibiliza para uma AD?
c) Como planeja as ag¢des de determinada AD?
d) Como define a sequéncia de agdes?
e) Como define e como repassa as orientagdes para usuario e familia?
2.3.4 Protocolos e sistematizacao
a) Existem protocolos especificos para a pratica de AD?
b) Quais sao as formas e protocolos de sistematizagao da AD plausiveis de
serem utilizadas na pratica? Por que?
c) Existem protocolos que sdo determinados para a AD, mas que nao sao utilizados
na pratica? Por que?
2.3.5 Na presenca de imprevistos
a) Como vocé reage na presenga de imprevistos?
b) Como se sente diante de imprevistos?
2.4 Construgdo de vinculo
241 Como vocé avalia a construgao do vinculo com o usuario/ familia/ cuidador na AD?
a) Existe diferenga ou acontece da mesma forma em outros servigos? Por que?
b) Existem caracteristicas comuns nessa construg¢ao de vinculo, independente do pro-
fissional ou do usuario? Qual(is)?
c¢) Vocé utiliza de alguma tatica especifica para fazer esse usuario/familia participarem
ativamente do ato de cuidar?

DIMENGAO 3- INFRAESTRUTURA NECESSARIA

31 Quais os equipamentos/materiais disponiveis para a realizagao da AD?

3.2 Quais os prontuarios comuns as equipes de AB para analise e registro de informagdes
do atendimento realizado?

3.3 Comunicagao

3.3.1 Como se da a comunicagao com a sua equipe?

3.3.2 Como se articula com outros profissionais/equipes?

3.3.3 Como participa e de que maneira da articulagdo com outros setores da rede?

34  Acesso ao domicilio

3.4.1 Transporte
a) Existe transporte para deslocamentos aos locais mais distantes e de dificil acesso?
b) Quando os usuarios sao encaminhados pela AD para outros setores, por exemplo
o setor diagnostico, como sao transportados?
¢) Quem contata o transporte? Como?
d) Quais as formas de transporte ofertados para a sua equipe?




3.5 Reconhecimento de usuarios paraAD
a) Como se da o reconhecimento de usuarios para a AD?
3.6 Critérios de entrada, desligamento e avaliagéo para cada area/profissional
3.6.1 Quem esta apto para organizar as atribuicoes e os critérios para AD por categoria
profissional?
3.6.2 Como sao aplicados na pratica esses critérios?
a) Como sao definidos na pratica os processos de entrada e desligamento/alta da AD?
b) Como se da esse processo de entrada e de desligamento/alta?
c) Como sao realizadas as avaliagdes? (Unica avaliagéo para a equipe? Por area?
Qual a Periodicidade?)

DIMENSAO 4 - CONDICAO E ACOES PARA ORGANIZACAO DA AD

4.1 Como é programada a agenda de AD?

4.2 Em sua opinido, qual a abertura dos profissionais para se realizar atendimentos e AD
compartilhada?

4.3 Como se da essa construgcao de um projeto terapéutico comum?

4.4 Em sua opinido, o que torna alguns profissionais destaques de uma boa pratica?

4.5 Como os casos sao devolvidos a equipe, outros profissionais, outros setores?

4.6 Em sua opinidao, como o ambiente de trabalho interfere na pratica da AD e nos
resultados esperados?

4.7 Em sua opinido, como o ambiente domiciliar interfere na pratica da AD e nos
resultados esperados?

4.8 Em sua opinido, quais os cuidados o usuario e o cuidador/familia sdo capazes de
assumir?

4.9 Como se da a relagao com o cuidador?

DIMENSAO 5 - SATISFACAO DO PROFISSIONAL COM OS RESULTADOS OBTIDOS

5.1 Como vocé enxerga a pratica de AD em Belo Horizonte?

5.1.1 Quais os pontos de destaque que facilitam essa pratica?

5.1.2 Quais os pontos de destaque que dificultam essa pratica?

5.2 O que poderia ser feito para facilitar o trabalho?

5.3 Em sua opini&do, que tipo de formagao ajudaria?

54  Em sua opinido o que mudou apds a implantacédo desse servigo?
5.5 A AD contribui com areabilitagao?

5.6 Como vocé se sente realizando a AD?




APENDICE E

ROTEIRO DE ENTREVISTA COMUSUARIO/CUIDADOR
ANALISE DA ATENGAO DOMICILIAR NO AMBITO DA REABILITAGAO NO SUS/BH A PARTIR
DE CASOS TRACADORES

Mestranda: Julia Baldoni Grossi
Orientadora: Profa. Dra. Rosana Ferreira Sampaio
Coorientadora: Profa. Dra. Sheyla Rossana Cavalcanti Furtado

O objetivo principal desta entrevista é conhecer a experiéncia do usuario da AD e o parecer de seu
cuidador referente a AD prestada em Belo Horizonte, com a perspectiva de compreender “como se da”
a atencado domiciliar em Belo Horizonte. Todas as informagbes fornecidas por vocé serdo mantidas
estritamente confi-denciais e seu anonimato é garantido. Agradecemos sua contribuicdo com a nossa
pesquisa.

Identificagao do caso

Identificacdo do paciente:

Modalidade: O AD1 OAD2 [OAD3 Servigos recebidos: [0 SAD [0 NASF [ Outros
Equipe responsavel: Data da observagao: / /

Turno: O Manha O Tarde Tempo de entrevista:

DIMENSAO 1- PERFIL SOCIO DEMOGRAFICO

Idade em anos: Sexo: OF OM
Qual é o seu estado civil?

[ Solteiro(a) O Casado(a) O Separado(a) [ Divorciado(a) O Vitvo(a)
1.3 Vive com companheiro(a): O Sim ONao
1.4  Tem filhos?

1.4.1 Quantos?
1.4.2 Algum filho mora com o Sr(a)?
1.5 O(a) Sr(a) estudou até que série?

[] Antigo primario O Antigo ginasio OEnsino fundamental/1° grau
[1 Ensino médio/2° grau [0 Curso superior/graduagao/3° grau

[1 Especializagdo/mestrado/doutorado [0 Nunca estudou

1.6 Of(a) Sr(a) exerce alguma atividade remunerada? O Sim O Nao
a) Qual a sua ocupagao atual?

b) Se NAO exerce atividade remunerada, por qual motivo o(a) Sr(a) néo trabalha
atualmente?

Renda

Qual a sua renda individual?

Qual a renda da familia?

Quantos sobrevivem dessa renda?

De quem é a renda principal da familia?

Recebe algum auxilio da familia/amigos?

Recebe algum auxilio do governo?

Moradia

o wWN

—

O moradia propria O alugada O emprestada O outros
Quantos moram na casa? Qual o grau de parentesco?
Ha quanto tempo mora aqui?
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DIMENGAO 2- PERCURSO PERCORRIDO PARA CHEGAR AAD

(acesso a rede de saude e a AD)

2.1 Ha quanto tempo frequenta o SUS?
2.1.1 Quais os servigos que ja utilizou do SUS?
2.1.3 De quanto em quanto tempo procura o servigo de saude?
2.2 Possui plano de saude ou utiliza a rede privada?
2.3 Porque nédo é capaz de ir até o centro de saude mais proximo ou de sua referéncia?
2.4  Vocé ja conhecia a Atenc&do Domiciliar?
Em caso de resposta positiva, ja utilizou a AD outras vezes? Quando? Por que?
2.5 Como chegou até a Atengao Domiciliar?
2.6 Quando buscou a Atencao domiciliar? como? Através de quem ou o que?
2.7 Quanto tempo do pedido até a primeira visita

DIMENGAO 3- ATENCAO DOMICILIAR

3.1 Como ficou o dia-a-dia da casa apds a entrada no servigo de AD?

3.1.1 Como se organizam para receber os profissionais da AD?

3.1.2 A equipe pediu alguma organizagao em relagdo a higiene, ao ambiente, a alimentagao
e ao posicionamento do paciente para a realizacdo daAD?

3.1.3 As visitas acontecem em dias e horarios fixos? S&o agendadas e comunicadas?

Como?

3.1.4 De quanto em quanto tempo as visitas acontecem? (frequéncia)

3.2 Que tipos de cuidado recebe em casa?

3.2.1 Ja precisou sair para realizar consultas e exames? Por que? Paraonde?

3.2.2 Se ha necessidade de deslocar até uma unidade de saude, como fazem?

3.3 Quais os profissionais que ja vieram até aqui realizar visita?

3.3.1 Quais os profissionais que vém mais vezes?

3.3.2 Qual é o profissional que mais confia, por quem tem maior afinidade?

3.4 Em caso de imprevisto ou piora do quadro, a quem recorre?

DIMENGAO 4- O CUIDADOR

4.1 O cuidador é da familia, amigo, vizinho, contratado ou outro?

4.2 Quais as responsabilidades que o cuidador passou a assumir?

4.2.1 O cuidador consegue assumir essas responsabilidades?

4.3 O que o cuidador aprendeu com os profissionais e equipe?

4.3.1 O que o cuidador divide com a equipe?

4.3.2 Quais as tarefas assumiu totalmente?

4.3.3 Quais os tipos de cuidado ainda tem dificuldade de realizar?

44 Como se da a relagdo com a equipe e os profissionais?

4.5 Como se da a relagdo com o paciente?

4.6 Em sua opinido, como o servigo funciona? (organizagao e Qualidade)




DIMENSAO 5 - SATISFACAO DO USUARIO/FAMILIA

5.1  Orientagdes recebidas

5.1.1 Consegue seguir as orientagdes passadas pela equipe e profissionais?
a) Foi facil ou dificil entender?
b) Quanto tempo foi necessario para grava-las?
c) De quanto em quanto tempo consegue realiza-las? (frequéncia)
d) Ainda tem duvidas ou ja se acostumou com elas?
e) De quanto em quanto tempo novas orientagdes séo passadas? (frequéncia e
mudanga)

5.2  Equipe e profissionais

5.2.2 O que acha dos profissionais que te atende?

5.2.3 O que acha da equipe que te atende?

5.3 O servigo

53.1 O que vocé acha daAD?

5.3.2 Ela atende suas necessidades ou deixa adesejar?

5.3.3 O que a AD proporcionou a vocé (s)? Como? Porque?




APENDICE F

ROTEIRO REFERENTE AOS CASOS TRACADORES
PROTOCOLO PARA O FISIOTERAPEUTA REFERENTE AO CASO TRACADO SELECIONADO

Mestranda: Julia Baldoni Grossi

Orientadora: Profa. Dra. Rosana Ferreira Sampaio

Coorientadora: Profa. Dra. Sheyla Rossana Cavalcanti Furtado

O objetivo principal da observagdo ndo participante é conhecer e ter informagdes reais sobre “como se da”
a atencao domiciliar em Belo Horizonte. Todas as informag¢bes serdo mantidas estritamente confidenciais e
0 anonimato é garantido.

Identificagao do caso

Identificacdo do paciente:

Modalidade: OJAD1 OAD2 [JAD3 Servigo Responsavel: 0 SAD [ONASF
Equipe responsavel: Data da observagéo: / /

Turno: O Manha 0O Tarde Tempo de observagéo:

DIMENSAO 1- ORGANIZAGAO DA ATENCAODOMICILIAR

1.1 Quem solicitou a AD para esse caso especifico?
1.2 Como o caso chegou para o NASF?
1.1.1 Qual caminho percorreu?
1.1.2 Houve discussao do caso?
1.1.3 Como foi passado?
1.2 Em qual(s) critério(s) de entrada para a AD esse caso se encaixa? Por que?
1.3 Qual o perfil desse caso?
1.4 Quanto tempo da solicitagcédo até a primeira visita?
1.4.1 Como foi definido/agendado?
1.5 Qual o prognéstico inicial?
1.6 Foi determinada uma frequéncia de visitas? 1.6.1 Em caso positivo, como ficou
estabelecido? 1.6.2 Com base em qual(s) critério(s)?
1.6.3 Em caso negativo, por que nao foi estabelecida a frequéncia?
1.7 Qual(s) o(s) ponto(s) que favorecem ou dificultam a resolutividade do caso?
1.8 Qual(s) a(s) peculiaridade(s) do caso e o(s) fatore(s) que chama(m) mais atengao?
Por que?
1.9 Como avalia o ambiente domiciliar e a organizag&o familiar?
1.9.1 Como lida com esse contexto?

DIMENGAO 2- ARTICULACOES ECOMUNICACAO

2.1 Como a equipe do Nasf se coloca diante desse caso?

2.0.1 Quais os profissionais envolvidos?

2.0.2 Em que momento esses profissionais entraram? 2.0.3
Contribuiram para o caso? Como?

2.0.4 Como se deu essa articulagao?

2.2 Ha um coordenador do cuidado para esse caso?




2.1.1  Em caso positivo, quem €& o coordenador e como foi determinado para esse caso?
2.1.2 Em caso negativo, por que ndo ha um coordenador para esse caso?

2.2 Como os profissionais do NASF interagem entre si?

23 Ha outras equipes envolvidas no caso? Qual(s)?

2.1.1  Como se da a relagcdo do NASF com essa(s) equipe(s) e seus profissionais?

24 Como ¢é a sua relagdo com a ACS responsavel?

241 O que vocé espera da atuacdo da ACS nesse caso?

242 Suas expectativas foram atingidas?

25 Como ¢é a relagdo do NASF com o cuidador?

251 Como vocé enxerga esse cuidador?

252 Como imagina que deveria ser a atuagédo desse cuidador nesse contexto?

253 Em que suas agdes influenciam? Positivamente e negativamente.

26 As visitas foram individuais ou compartilhadas?

26.1  Como foi definido? quais critérios consideraram?

26.2 Como foram articuladas as visitas compartilhadas?

2.6.2.1 Houve um planejamento?

2.6.2.2 Como aconteceu de fato?

27 Houve necessidade de encaminhamento para outro setor ou profissional? Qual(s)?
271 Qual(s) o(s) motivo(s) que gerara(m) o encaminhamento?

272 Como foi articulado?

DIMENSAO 3- INFRAESTRUTURA

31 Ha alguma orientagao, critérios ou protocolos a se seguir para esse tipo de
atendimento? Qual(s)?

3.1.1  foram utilizados?

3.2 Quais as ferramentas/materiais e infraestrutura disponiveis para esse caso?

3.2.1  Utilizou alguma? Qual(s)?

3.2.2 Quais ferramentas gostaria que o servigo disponibiliza-se para esse caso?

3.3 Realiza ou realizou agao(s) de educagao familiar para esse tipo de cuidado? Qual(s)?

3.3.1  Em caso positivo, como foram realizadas?

3.3.2 Em caso negativo, por que ndo aconteceram?

34 Qual(s) os insumos e equipamentos ofertados pelo SUS a essa familia?

3.4.1  Como foram realizados os pedidos?

3.4.2 Quanto tempo decorreu da realizagao do pedido até a entrega do mesmo?

3.5 Qual(s) os insumos e equipamentos que a familia adquiriu por conta propria? Por que?

3.5.1 Recorreram ao SUS para aquisicao destes?

3.5.2 Onde e como conseguiram adquiri-los?

3.6 Qual foi a disponibilidade de transporte para a realizacao das visitas?

3.6.1  Como foi realizado o agendamento nesse caso?

3.6.2 Qual foi a disponibilidade de transporte para o paciente se deslocar a outros setores?

3.5.2.1 Como foi articulado?

3.7 Qual(s) o(s) servigo(s) e atividades vocé tem para oferecer a esse paciente em seu
domicilio?

DIMENSAO 4- PERCEPCAO DO PROFISSIONAL

4.0 Qual(s) o(s) fator(es) que influencia(m) ou influenciaram na realizagdo da atencéo
Domiciliar? Fatores positivos e negativos.




4.0.1
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4.4
4.5
4.6

Qual(s) o(s) ponto(s) positivos e negativos do caso em si?

Houve imprevisto(s) durante as visitas ou no acompanhamento do caso?

O que houve?

Como procedeu?

Como se sentiu diante do(s) imprevisto(s)?

Houve necessidade de informagdes complementares ou treinamentos a respeito desse
caso?

Por qual(s) motivo(s)?

Como lidou com essa necessidade?

Que tipo de formacao auxiliaria?

O que pensa a respeito dos critérios de entrada, encaminhamento e alta e do fluxo
para esse caso especifico?

Como vocé percebe a visita para esse caso?

O que poderia ser feito para facilitar o seu trabalho nesse caso especifico?

Qual a vivéncia que a AD realizada para esse caso especifico trouxe para vocé?




