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RESUMO

ANDRADE, A. M. Estruturacdo da Rede de Atencdo a Saude na
perspectiva de profissionais, usuarios e cuidadores da atencao domiciliar.
2013. 150 f. Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem) - Escola de
Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2013.

Este estudo objetivou compreender a estruturacdo da rede de atencdo a saude
na perspectiva de profissionais, usuérios e cuidadores da atencédo domiciliar do
municipio de Ipatinga, Minas Gerais. Utilizou-se o estudo de caso qualitativo
como caminho metodologico. O cenério foi composto pelo Programa de
Internacdo Domiciliar vinculado a um hospital de Ipatinga. Foram sujeitos da
investigagdo os profissionais de salide deste servi¢o sendo um enfermeiro, um
medico, um técnico de enfermagem e um fisioterapeuta. Também foram
sujeitos oito usuarios desta modalidade de servico com mais de 18 anos, de
ambos 0s sexos, em acompanhamento pela equipe de atencdo domiciliar. Em
situacOes especificas, em que 0s usuarios admitidos para a assisténcia
domiciliar ndo tiveram condi¢cbes de comunicar-se verbalmente foram
incluidos cuidadores, perfazendo sete sujeitos nesta categoria. A coleta de
dados foi realizada por meio de entrevista com roteiro semiestruturado e
registro em diario de campo. Os dados das entrevistas foram gravados,
transcritos e analisados por meio da técnica de anélise de conteido tematica,
tendo emergido as seguintes categorias empiricas: “Estrutura¢do da Rede de
Atencdo a Saude no municipio de Ipatinga: entre o real e o prescrito”; “O
caminhar na Rede de Atencdo a Saude: trajetorias de usuarios e cuidadores da
atengdo domiciliar”; e “(Des)Articulacédo entre os servicos de saude: desafios
e oportunidades”. Os resultados apontaram contradicbes no que tange a
estruturacdo da rede de atencdo a salde em Ipatinga, emergindo o
distanciamento entre o prescrito e o real. Os trajetos percorridos pelos
usuarios e cuidadores em busca de atendimento a saude foram ressaltados,
evidenciando-se a necessidade de interdependéncia e complementaridade
entre 0s servicos que compdem a rede de atencdo a salde com vistas a
garantir a integralidade do cuidado. Também foram destacados aspectos
relacionados aos desafios e oportunidades inerentes a articulagdo em rede.
Entre os desafios destacaram-se a dificuldade de articulagdo com a atencao
primaria; desresponsabilizacdo dos servicos e profissionais pelo usuério;
deficiéncia de comunicacdo entre os servicos; desequilibrio entre demanda e
oferta; e praticas gerenciais em servigos de saude. Entre as oportunidades,
evidenciaram-se praticas de referéncia e contrarreferéncia, integracdo com
outros servigcos por meio de contato telefénico, emissao de relatdrios de alta e
praticas de intersetorialidade. Considera-se que a atencdo domiciliar
representa um importante espaco no reordenamento do trabalho em sadde e
na reorganizacdo da atencdo a salde. Ressalta-se que iniciativas de
envolvimento, articulacdo, interacdo e integracdo com outros servicos de
salde sdo fundamentos primordiais para se alcancar os pressupostos da rede
de atencdo a salde.

Palavras-chave: Assisténcia Integral & Salde. Integracdo de Sistemas.
Servigos de Assisténcia Domiciliar.
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ABSTRACT

ANDRADE, A. M. Structuring Health Care Network from the
perspective of professionals, caregivers and users of home care. 2013.
150 f. Dissertation (Master's in Nursing) - School of Nursing, University of
Minas Gerais, Belo Horizonte, 2013.

This study aimed to understand the structure of the network of health care
from the perspective of professionals, caregivers and users of home care in
the city of Ipatinga, Minas Gerais. We used the qualitative case study as a
methodological way. The scenario was composed by home care program
bound to a hospital in Ipatinga. The subjects of the investigation healthcare
professionals of this service being a nurse, a doctor, a nurse technician and a
physiotherapist. Subjects were also eight users of this type of service over
18 years, of both sexes, being assisted by the home care team. In specific
situations, where users admitted to home care were not able to communicate
verbally caregivers were included, totaling seven subjects in this category.
Data collection was conducted through interviews with semi-structured and
journaling field. Data from the interviews were recorded, transcribed and
analyzed using the technique of thematic content analysis, having emerged
the following empirical categories: "Structuring the Network of Health Care
in the city of Ipatinga, between the real and the prescribed”; "The walk
Network Health Care: trajectories of users and caregivers of home care™ and
"(Des)Linking health services: challenges and opportunities”. The results
showed contradictions regarding the structure of the network of health care
in Ipatinga, the emerging gap between the prescribed and actual. The paths
traveled by users and caregivers seeking health care were highlighted,
demonstrating the need for interdependence and complementarity between
the services that make up the network of health care in order to ensure
comprehensive care. Were also highlighted issues related to the challenges
and opportunities inherent in networking. Among the challenges highlighted
the difficulty of linkage with primary care services and unaccountability
professional user; deficiency of communication between departments;
imbalance between demand and supply, and management practices in health
services. Among the opportunities, showed up practical reference and
counter, integration with other services through telephone contact, reporting
practices and high intersectionality. It is considered that home care is an
important space in the reorganization of health work and the reorganization
of health care. It is noteworthy that involvement initiatives, coordination,
interaction and integration with other health services are primary reasons for
reaching the assumptions of the network of health care.

Keywords: Comprehensive Health Care. Systems Integration. Home Care
Services.
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INTRODUCAO

Quero, um dia, poder dizer as pessoas que nada foi em véo... que o
amor existe, que vale a pena se doar as amizades e as pessoas, que a
vida é bela sim, e que eu sempre dei 0 melhor de mim... e que valeu a
pena! (Mario Quintana)



Estruturacdo da Rede de Atencgdo a Sadde na perspectiva de profissionais, usuérios e cuidadores da atencdo domiciliar :

1 INTRODUCAO

@, usuario do Sistema Unico de Saude (SUS) vivencia um cotidiano de incertezas
no que concerne ao acesso a salde. A despeito da diversidade de agdes propostas para a
melhoria da qualidade de vida das pessoas, nos confrontamos, ainda, com novas demandas
assistenciais decorrentes, entre outros aspectos, do surgimento de novas patologias, de novos
recursos e abordagens terapéuticas. Neste sentido, predominam dificuldades para a
organizacdo do SUS limitando o alcance da integralidade como um principio, sendo este
referente a integracdo dos atos preventivos e curativos, individuais e coletivos, em todos
pontos de atencdo a saude (KANTORSKI et al., 2006).

No Brasil, fatores associados a transicdo demogréafica e epidemioldgica iniciadas no
século XX sdo fundamentais para a compreensdo da atual configuracdo dos servicos de saide
e dos desafios para sua gestdo. Tais transi¢cfes tém ocasionado o aumento de demanda na area
da saude, o que decorre do rapido envelhecimento populacional acrescido da tripla carga de
doencas - doencas infecto-parasitarias e desnutricdo; doencas crbnicas e causas externas
(BARRETO; CARMO, 2007).

Deparamo-nos, assim, com a elevacdo do numero de internacdes hospitalares,
superlotacdo e insuficiéncia de leitos disponiveis, além do aumento do risco de infeccéo, o
que acarreta em sobrecarga no sistema de saude (FAVERO; MAZZA; LACERDA, 2011).
Ressalta-se que este cenario traz a “necessidade de ampliagdao do foco da atencdo para o
manejo das condigdes cronicas, mas atendendo, concomitantemente, as condi¢gdes agudas”
(BRASIL, 2010, p.3).

O modelo de atencdo a saude no Brasil estruturado pelo SUS estd organizado por
meio de uma rede hierarquizada classificada segundo o0s niveis de atencdo primario,
secundario e terciario visando o atendimento integral da populacdo (BRASIL, 2006a). A
figura classica que representa esta estruturacdo é uma piramide em que o sistema de saude é
considerado fragmentado seguindo uma estrutura hierarquica ‘“definida por niveis de
‘complexidades’ crescentes, ¢ com relacdes de ordem e graus de importincia entre os
diferentes niveis” (MENDES, 2011, p. 50). O sistema fragmentado de atengdo a saude
caracteriza-se, portanto, como estruturas rigidas em que predomina a desarticulacdo entre os

niveis de atencdo primario, secundario e terciario a saude.
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Na contemporaneidade, 0 modelo de Rede de Atencdo a Saude (RAS) tem se
configurado como uma importante estratégia para a superagdo de um modelo de atencdo a
salde pautado na fragmentacdo da assisténcia e gestdo dos servigos de salde (BRASIL,
2010). A RAS objetiva aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do SUS com vistas
a assegurar ao usuario o conjunto de acdes e servicos de que necessita, com efetividade e
eficiéncia (MENDES, 2011).

Nesse sentido, o modelo de rede de atencdo a salde é conceituado como “um
conjunto de unidades, de diferentes funcdes e perfis de atendimento, que operam de forma
ordenada e articulada no territorio, de modo a atender as necessidadesde saude de uma
populacdo” (KUSCHNIR et al., 2011, p. 123).

Para a sua efetivacdo torna-se necessaria, portanto, a superacdo do atual modelo de
atencdo a salde no SUS. Assim, a integracdo entre os diferentes pontos de atencdo €
imprescindivel para assegurar a efetivacdo dos principios doutrinarios que regem o SUS
tornando-se relevante para a otimizagao dos recursos e o atendimento integral e resolutivo as
necessidades de salide dos usuarios.

Surge, entdo, a necessidade de novas estratégias e mecanismos para 0 cuidado em
salde, com a emergéncia e ampliacdo de espacos inovadores de cuidado, como a atencdo
domiciliar (AD) a saude (SILVA et al., 2010). Esta modalidade de assisténcia & composta por
servicos substitutivos ou complementares a internacdo hospitalar ou atendimento
ambulatorial, caracterizada por um conjunto de acfes de promocdo a salde, prevencdo e
tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, “com a garantia de continuidade
de cuidados e integrada a rede de atencéo a saude” (BRASIL, 2011a, p.1).

A AD representa uma possibilidade de atencdo, pois propicia um cuidado
individualizado, usuario-centrado, restaurador ou confortador e contextualizado com a
realidade do sujeito, reaproximando-o aos seus familiares e pessoas que para ele sdo
significativas, sendo capaz de proporcionar a possibilidade de recuperacdo da condicdo de
salde do usuario em um espaco de cuidado sob seu dominio (FAVERO; MAZZA,
LACERDA, 2011).

A AD a saude envolve todos os pontos de atencdo a satde possuindo como objetivo a
“reorganiza¢do do processo de trabalho das equipes que prestam cuidado domiciliar na
atencdo basica, ambulatorial e hospitalar” de modo a possibilitar a redu¢do da demanda por
atendimento hospitalar, a reducdo do periodo de internacdo, a humanizacdo do cuidado, a
desinstitucionalizagdo e o aumento da autonomia dos usuérios (BRASIL, 2011a, p.1). Para

tanto, torna-se necessario que os profissionais destes servigos se articulem para implementar



Estruturacdo da Rede de Atencdo a Satide na perspectiva de profissionais, usuarios e cuidadores da atencdo domiciliar 16

acOes que facilitem a reabilitacdo e permitam a recuperacdo do estado de saude do individuo
(MARTINS, 2006).

Desta forma, a articulagdo entre os servicos de AD e 0s demais servi¢os de saude
torna-se uma necessidade iminente na perspectiva de trabalho em rede de atengédo, tendo em
vista a continuidade e responsabilizagdo assistencial em saude. Reforca-se, pois, que 0s
servicos de AD “constituem parte da rede de cuidados, com potencial para contribuir para a
continuidade e a integralidade da assisténcia” (SILVA et al., 2010, p. 173). Neste sentido, 0s
servicos de AD devem ser estruturados “de forma articulada e integrada aos outros
componentes da Rede de Atengdo a Saude” (BRASIL, 2011a, p.1). Porém, ressalta-se que “O
desafio do sistema publico brasileiro estd em integrar a AD com 0s outros pontos de atencédo a
saude do sistema, incluindo as equipes de satide da familia” (MENDES, 2001, p. 128).

Mediante o0 exposto, a integracdo e a articulacdo entre os servi¢os sdo fundamentos
primordiais para a estruturacdo e efetivacdo da rede de atencdo a saude (RANDOW et al.,
2011). Entretanto, estudos apontam que ainda existe uma desarticulacdo dos servigos de AD
na rede, reduzindo as potencialidades dos tipos de cuidado domiciliar e dificultando seu
carater substitutivo do modelo de atencdo (CARVALHO; CHAGAS; PONTES, 2005; SENA
etal., 2007; SILVA et al., 2010; RABELLO; RODRIGUES, 2010).

Reforca-se que para que o sistema de saude torne-se eficaz, eficiente e de qualidade,
considera-se imprescindivel a cooperacgéo entre os diferentes atores envolvidos nos diferentes
pontos assistenciais (KEBER, 2007).

Nesse sentido, a desarticulacdo entre os servicos da rede de atencdo a salde geram
desafios para a efetivacdo dos principios do SUS, em especial, da integralidade. No que diz
respeito a AD, percebe-se que os desafios podem ser minimizados mediante as praticas das
equipes multiprofissionais que atuam neste servigo. Portanto, para que a articulagdo em rede
de atencdo se configure de maneira efetiva, acredita-se que seja necessario que oS
profissionais de saude que atuam nos servi¢os de AD compreendam a rede de atencdo a salde
e estabelecam préaticas que favorecam tal integracao.

Nessa perspectiva, este estudo busca encontrar respostas para 0S seguintes
guestionamentos: como os profissionais de salde que atuam em servico de AD compreendem
a estruturacdo da rede de atencdo a saude? Que estratégias sdo utilizadas pelos profissionais
para propiciar a articulacdo da AD com os demais servigos da rede de atencdo a satde?

N&o obstante, o entendimento dos usuarios deste servico também € relevante para a
efetivacdo da RAS. A centralidade no usuério, especialmente a partir de suas trajetorias,

permite uma andlise pautada na realidade, observando, pois, a real estruturagdo da rede de
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atencdo a saude. Segundo Souza (2012, p. 7), considerar a trajetoria de usuérios nos servigos
de saude
tem alto potencial na andlise do funcionamento da rede de atencdo a saude e

demonstra a diferenca entre a visdo idealizada da gestdo e os limites encontrados
pelos usuarios na operacionalizacédo real do sistema.

Nesse sentido, é fundamental considerar a perspectiva dos usuarios na conformacéo
da rede de atencdo a saude (RANDOW et al., 2011). Torna-se relevante, portanto, ainda
questionar: Como os usuarios cadastrados no PID de Ipatinga compreendem e vivenciam a
estruturacdo da rede de atencdo a saude? Quais sdo 0s caminhos percorridos pelos usuarios na
RAS?

O interesse pelo estudo justifica-se, devido a relevancia da AD para a rede de atencéo
a salde. Ademais, apresenta-se aqui uma possivel compreensdo de oportunidades de
integracdo dos servicos de diferentes pontos de atengdo a salde e as estratégias estabelecidas
entre profissionais tendo como alicerce o principio da integralidade da politica de saude

vigente.



OBJETIVOS

“Se as coisas sdo inatingiveis... ora! Ndo é motivo para ndo queré-
las... Que tristes os caminhos, se ndo fora a magica presenga das
estrelas”. (Mario Quintana)
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

%mpreender a estruturacdo da rede de atencdo a saude na perspectiva de profissionais,

usuarios e cuidadores da Aten¢do Domiciliar do municipio de Ipatinga, Minas Gerais.

2.2 Objetivos Especificos

- Conhecer a inser¢do da Atengdo Domiciliar na rede de atencdo a saude na visdo de
profissionais, usuarios e cuidadores.

- Conhecer os caminhos percorridos na rede de atencdo a salde pelos usuérios e
cuidadores da Atencdo Domiciliar.

- Conhecer as praticas cotidianas adotadas por profissionais para viabilizar a articulacéo
da atencdo domiciliar com os demais servicos da rede de atencdo a saude.

- Identificar aspectos facilitadores e dificultadores para a articulacdo da atencdo

domiciliar com os demais pontos de atencédo a satde da rede.



REVISAQ DE LITERATURA

A mudanca ndo é um trabalho exclusivo de alguns homens, mas dos
homens que as escolhem. (Paulo Freire)
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Rede de atencdo a satde: uma necessidade crescente no cendrio brasileiro

@@, sistema Unico de Sadde foi idealizado no Brasil a partir de discussdes da Reforma
Sanitéria, iniciada nas décadas de 70 e 80, do século XX. O resultado destas se concretiza no
plano do direito com a Constituicdo de 1988 quando se define em seu artigo 196, que a salde é
um direito do todos e dever do Estado assegura-la. Na perspectiva de politica de Estado, o SUS é
regulamentado por meio da lei 8080/90, também conhecida como Lei Organica da Saude
(BRASIL, 1988; BRASIL, 1990).

Os principios norteadores do SUS foram estabelecidos de forma a contemplar as
condicOes da saude nacional. Dentre esses principios, os doutrinarios sdo aqueles que descrevem
de forma abrangente o tipo de sistema de saude pretendido no Brasil, compreendendo a
integralidade, a universalidade e a equidade (BRASIL, 1990).

Uma primeira aproximacgdo com termo integralidade, no Brasil, surge no artigo 198 da
Constituicao Federal de 1988, descrito como “atendimento integral” a saude (MATTOS, 2001).
Surge, pois, um sentido para integralidade enquanto um principio do SUS, sendo referente a
integracdo dos atos preventivos e curativos, individuais e coletivos, nos diferentes servigos de
atencdo a salde (KANTORSKI et al., 2006).

Ressaltam-se, também, as diretrizes organizativas que regem o sistema de salde de
descentralizacdo, regionalizacdo, hierarquizacdo, resolutividade, participacdo social e
complementaridade do setor privado na configuracdo atual do modelo de atencdo a salde
(BRASIL, 1990).

O principio de hierarquizagio diz respeito a atual estruturacdo do Sistema Unico de
Salde por meio de uma rede classificada segundo os niveis de atencdo primario, secundario e
terciario representa a logica de organizacdo desse sistema. Nessa perspectiva, a rede primaria
de atencdo esta incorporada estrategicamente como porta de entrada de um sistema mais
amplo que obedeca a uma hierarquia tecnoldgica de assisténcia a saude (MERHY;
QUEIROZ, 1993). As instituicbes que detiverem maior grau de complexidade tecnoldgica
constituem-se como retaguardas para completarem a resolu¢édo dos problemas de salde.

A figura classica que representa essa estruturagdo € uma pirdmide que foi utilizada

durante muitos anos para representar o0 modelo assistencial almejado com a implantagdo do
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SUS. Representativamente, a atencdo priméria a satide (APS) estaria localizada na base da
pirdmide na perspectiva de porta de entrada para os demais niveis de atencdo. Na parte
intermediaria, os servicos que compBem a atencdo secundaria, entre eles: 0s servicos
ambulatoriais, servicos de apoio diagndstico e terapéutico, alguns servicos de atendimento de
urgéncia e emergéncia e os hospitais gerais. E por fim, no topo da piramide 0s servicos
hospitalares de maior complexidade tecnoldgica.

Esta concepgdo de um sistema de saude piramidal representa um sistema de saude
fragmentado que segue uma estrutura hierarquica “definida por niveis de “complexidades”
crescentes, € com relagdes de ordem e graus de importancia entre os diferentes niveis”
(MENDES, 2011, p. 50). O sistema fragmentado de atencdo a salde caracteriza-se, portanto,
como estruturas rigidas em que predomina a desarticulacdo entre os niveis de atencdo
primario, secundario e tercidrio a saude. Assim, esse sistema se organiza por meio “‘de um
conjunto de pontos de atencdo a saude, isolados e incomunicados uns dos outros, e que, por
consequéncia, sdo incapazes de prestar uma atengao continua a populacao” (MENDES, 2011,
p. 50).

Essa l0gica representa a tentativa de racionalizacdo da assisténcia a satde, com vistas
a uma ordenacao do fluxo de usuérios, caracterizado como verticalizado, tanto de baixo para
cima como de cima para baixo, direcionada pelos mecanismos de referéncia e contra-
referéncia (CECILIO, 1997).

Nesse contexto, a fragmentacdo da atencdo a saude no Sistema de Salde aparece
como entrave para a oferta de um cuidado continuo e integral a populacdo. Além disso, em
geral ndo ha uma populacdo adscrita, e ndo existe articulacdo entre os diferentes tipos de
assisténcia, nem com sistemas de apoio e sistemas logisticos.

Tendo em vista o problema da fragmentacéo do sistema de saude, a integracdo dos
servicos aparece como atributo inerente as reformas das politicas pablicas. Porém, na préatica,
isso ainda ndo se realizou e poucas sdo as iniciativas para 0 monitoramento e avaliacdo
sistematica dos efeitos da integralidade no sistema de saude, dada a complexidade deste
“sistema sem muros” (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004).

A fragmentacdo no campo da organizacdo da atencdo a salde constitui-se como uma
caracteristica do sistema publico de saude brasileiro, marcado pela visdo de uma estrutura
hierarquica, definida por niveis de complexidade crescentes, e com rela¢fes de ordem e graus
de importéncia entre os diferentes niveis. Esta visdo apresenta sérios problemas tedricos e
operacionais que impedem a articulacdo e integracdo entre os pontos de atencdo a salde
(MENDES, 2011).
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Para Mendes (2011, p. 20; p. 50), tal concepcao € considerada equivocada uma vez
que abrangem servicos de salde que sdo ‘“reativos, ndo sdo capazes de ofertar uma atengdo
continua, longitudinal e integral e funcionam com ineficiéncia, inefetividade e baixa
qualidade” além de priorizarem “a atengdo principal as condi¢cdes e aos eventos agudos” em
detrimento das condicdes cronicas, mesmo esta em crescimento.

Os sistemas fragmentados de ateng@o a saide devem ser substituidos por “sistemas
integrados, que se propdem a prestar uma atengdo a saude no lugar certo, no tempo certo, com
qualidade certa, com o custo certo e com responsabilizacdo sanitaria e econdmica por uma
populagdo adscrita” (MENDES, 2011, p.20).

Acrescenta-se a necessidade de o sistema de salde ser organizado a partir do que
seria mais importante para cada usuério, no sentido de oferecer a tecnologia certa, no espago
certo e na ocasido mais adequada. Para tanto, o sistema de saude deveria ser pensado como
um circulo, com multiplas portas de entrada localizadas em varios pontos do sistema e ndo em
uma suposta base (CECILIO, 1997). Assim, a l6gica de organizacbes hierarquicas rigidas
caracterizadas por piramides deve ser substituida por redes estruturadas em tessituras flexiveis
e abertas de compartilhamentos e interdependéncias em objetivos, informacdes,
compromissos e resultados (MENDES, 2011). Seriam, pois, “redes poliarquicas de atengdo a
salde, em que, respeitando-se as diferencas nas densidades tecnoldgicas, rompem-se as
relagcBes verticalizadas, conformando-se redes policéntricas horizontais” possuindo como
centro ordenador a APS (MENDES, 2011, p. 84).

Como proposta de superacdo dos sistemas de saude fragmentados, é dada énfase a
discussdo sobre a organizacdo da RAS, as quais se fundamentam na integracdo entre os
servicos de salde, e sdo constituidas pelos seguintes elementos: conjunto de intervencdes de
salide preventivas e curativas para uma populacéo especifica, diversidade de servicos de saude
integrados e organizados para uma populacédo e local especifico, continuidade da assisténcia a
salde, integracdo vertical de diferentes niveis de atencdo, formulacdo de politicas de salde
vinculada a gestéo e trabalho intersetorial (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

A organizacdo da RAS tem como objetivo atender as demandas da condicdo de satde
da populacdo, visando a continuidade da atencdo a salde, a integralidade com vistas a acdes
de promocdo, prevencdo e de gestdo das condicGes de salde estabelecidas por meio de
intervencdes de cura, cuidado, reabilitacdo e a¢bes paliativas (MENDES, 2011).

Salienta-se, portanto, que a conceituacdo de Rede vem sendo descrita em varios
campos, como: a sociologia, a psicologia social, a administragéo e a tecnologia de informacéo

(MENDES, 2011). Para Castells (2000), as redes sdo novas formas de organizagao social, do
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Estado ou da sociedade, intensivas em tecnologia de informacdo e baseadas na cooperagédo
entre unidades dotadas de autonomia.

Salienta-se que a formatacdo de uma RAS estd assentada no principio da
integralidade, pois seu objetivo visa a integracdo dos servicos de salde e a interdependéncia
dos atores e organizagOes, entendendo que nenhum servigo dispde da totalidade de recursos e
competéncias necessarios para a solucdo dos problemas de salde da populacdo em seus
diversos ciclos de vida (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004).

No SUS, “integralidade” ¢ um principio cujo conceito é chave (FEUERWERKER,;
MERHY, 2008). Este conceito pode ser interpretado de muitas maneiras. Neste estudo, a
integralidade é entendida como modo de organizar os servicos de satde (MATTOS, 2001).

A organizacdo dos servicos de saude entendida a partir de seu direcionamento pelo
principio da integralidade e pela disponibilizacdo de servigos segundo a necessidade da
populacdo vem sendo abordada no contexto mundial desde a publicacdo do Relatério Dawson
na Inglaterra em 1920 (OPAS, 1964).

As propostas mais recentes de organizagdo e integracdo dos servicos de saude em
rede tém origem em experiéncias realizadas nos Estados Unidos, que influenciaram as
propostas desenvolvidas posteriormente na Europa Ocidental e no Canada (MENDES, 2011).
Para Silva (2011), é importante distinguir as racionalidades predominantes nas propostas de
integracdo do sistema de saude dos Estados Unidos, que é bastante fragmentado e com forte
hegemonia do setor privado, daquelas provenientes dos paises europeus e do Canada, que
enfatizam a universalizacdo do acesso, equidade, regionalizacdo e hierarquizacdo como
principios e estratégias do sistema de saude.

Nesse sentido, a OPAS propde que a estruturacdo da rede deva considerar a
diversidade de contexto dos sistemas de salde de cada pais. Assim, as condicdes e estratégias
necessarias para avancar na integracdo dependem do momento histérico, politico, econdémico
e técnico que delimitam a organizacdo dos mesmos (OPAS, 2010; SILVA, 2011).

A relevancia da tematica e a importancia da estruturacdo das RAS no contexto atual
do sistema de saude brasileiro é consenso entre diversos autores (MENDES, 2011; OPAS,
2010; SILVA, 2011; FLEURY; OUVERNEY, 2007; MAGALHAES JUNIOR, 2006). No
sistema brasileiro de salde, a concep¢do de RAS surge com intuito de substituir a concepcao
hierarquica e piramidal. Em relacdo ao sistema de salde brasileiro, a busca pela integralidade
foi proposta a partir da Constituicdo Federal de 1988 e posteriormente consolidada pelas leis
orgénicas do SUS, assim como os principios da universalizacdo do acesso, equidade e a

regionalizacdo dos servicos de saude.
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De acordo com Silva (2011), desde o inicio da Reforma Sanitéria, a proposta de
organizacdo do SUS em rede estava presente de maneira explicita ou implicita. A
consolidacdo do SUS reduziu a segmentacdo na salde ao unir os servi¢os da Unido, estados e
municipios e os da assisténcia médica previdencidria do antigo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), porém, contribuiu pouco para
integracdo da salde nas regifes. Assim, em 2001 a publicacdo da Norma Operacional da
Assisténcia a Satude (NOAS/2001) teve como um dos principais objetivos orientar a énfase a
regionalizagcdo, com prioridade na necessidade de formacdo de redes integradas (SILVA,
2011).

No que diz respeito a formacéo da rede, um dos marcos mais importantes no sistema
de satde brasileiro pode ser considerado a mudanca ocorrida ao longo dos ultimos 15 anos na
abordagem dos cuidados de satde por meio do fortalecimento da APS. Nesta vertente, o pais
criou mais de 31.000 equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF), colocando a APS no
centro da universalizacdo e descentralizacdo do sistema de salde nacional, dando subsidios
para coordenacao do cuidado a partir deste ponto de atencdo (MENDONCA et al., 2011).

No pais, evidenciam-se algumas experiéncias exitosas de estruturacdo de RAS. A
esse respeito, a implantacdo de redes de atencdo em salde mental, saude do idoso e saude
reprodutiva, tem trazido experiéncias de inovacdes tecnoldgicas assistenciais de integracao de
servicos, revelando a ousadia e a adesdo promissora dos gestores municipais as diretrizes da
integralidade e da politica de regionalizacdo (HARTZ; CONTANDRIOPOULOQS, 2004).

Além disso, alguns servicos especificos do SUS tém sido organizados na forma de
redes, como exemplo, os servicos relacionados aos procedimentos de alto custo, como
cirurgia cardiaca, oncologia, hemodialise e transplante de 6rgéos (PAIM, 2011).

Mediante tais considerac6es, destaca-se a crescente necessidade de se

restabelecer a coeréncia entre a situacdo de salde e o SUS, o que envolvera a
implantagdo das redes de atencdo a saude (RASs), uma nova forma de organizar o
sistema de atencdo & salde em sistemas integrados que permitam responder, com
efetividade, eficiéncia, seguranca, qualidade e equidade, as condicfes de saide da
populagdo brasileira (MENDES, 2011, p. 18).

Neste contexto, a RAS surge como proposta para administrar politicas e projetos em
gue oS recursos sao escassos, que perfazem interacdo de agentes publicos e privados e existe a
manifestacdo de uma crescente demanda por beneficios e por participacdo cidadd (FLEURY;
OUVERNEY, 2007). Assim, a RAS representa os sistemas integrados de atencdo a salde que

“sdo aqueles organizados atraves de um conjunto coordenado de pontos de atencdo a salde
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para prestar uma assisténcia continua e integral a uma populagdo definida” (MENDES, 2011,
p. 50).

Entretanto, mesmo diante de avangos no sistema de salde, a organizagdo do SUS por
meio de redes regionalizadas e integralizadas de servicos ainda € incipiente, assim como 0s
mecanismos de regulacédo e de referéncia e contrarreferéncia.

Segundo Mendes (2011), o pensamento de organizacdo de sistemas de salde focado
pela l6gica da construcdo de RAS, evidencia-se como uma estratégia de superacdo da crise
contemporanea dos sistemas de atencdo a salde. A busca por essa construgdo no cenario
nacional ratifica-se por meio do posicionamento do Ministério da Saude, do Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saide (CONASEMS) e do Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS) sobre RAS que estd materializado na Portaria 4.279, de 30
de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para a organizacdo da rede de atencdo a saude
no ambito do SUS (BRASIL, 2010). Reforca-se, porém, que a proposta ministerial € recente,
porém a estruturacdo de rede no SUS tem sido pauta de discussdes em estados e municipios
nos ultimos anos.

Nessa Portaria, a RAS é considerada como uma importante estratégia para superacéo
de um modelo de atencdo a saude pautado na fragmentacdo da assisténcia e gestdo dos
servicos de salde. Nessa perspectiva, a RAS visa aperfeicoar o funcionamento politico-
institucional do SUS com vistas a assegurar ao usuario o conjunto de acoes e servicos de que
necessita, com efetividade e eficiéncia (BRASIL, 2010). O desenvolvimento da RAS nesta
portaria:

é reafirmado como estratégia de reestruturacdo do sistema de saude, tanto no que se
refere a sua organizagdo, quanto na qualidade e impacto da atencdo prestada, e
representa o acumulo e o aperfeicoamento da politica de saide com aprofundamento

de acOes efetivas para a consolida¢do do SUS como politica publica voltada para a
garantia de direitos constitucionais de cidadania (BRASIL, 2010, p.5).

A rede de atencdo a salde conceitua-se como arranjos organizacionais “de agdes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL,
2010, p. 5). Tem como objetivo integrar acdes e servicos de saude possibilitando o
fornecimento de “atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada”, assim
como aperfeicoar o desempenho do SUS, “em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e
sanitaria; e eficiéncia econdmica” (BRASIL, 2010, p. 5).

Concomitantemente, segundo a Portaria 4.279, a RAS ¢é caracterizada pela:
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formagéo de relagBes horizontais entre 0os pontos de atengdo com o centro de
comunicagcdo na Atencdo Primaria a Salde (APS), pela centralidade nas
necessidades em salde de uma populacdo, pela responsabilizacdo na atencédo
continua e integral, pelo cuidado multiprofissional, pelo compartilhamento de
objetivos e compromissos com o0s resultados sanitarios e econdémicos (BRASIL,
2010, p.5).

Segundo Mendes (2011, p.82), os elementos centrais da RAS,

apresentam missdo e objetivos comuns; operam de forma cooperativa e
interdependente; intercambiam constantemente seus recursos; sdo estabelecidas sem
hierarquia entre os pontos de aten¢do a salde, organizando-se de forma poliarquica;
implicam um continuo de atengdo nos niveis primario, secundario e terciario;
convocam uma atencdo integral com intervencfes promocionais, preventivas,
curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas; funcionam sob coordenacdo da
APS; prestam atencdo oportuna, em tempos e lugares certos, de forma eficiente e
ofertando servigos seguros e efetivos, em conson&ncia com as evidéncias
disponiveis; focam-se no ciclo completo de atencdo a uma condicdo de sadde; tém
responsabilidades sanitarias e econémicas inequivocas por sua populacdo; e geram
valor para a sua populacéo.

A concepcao de rede de atencdo pressupde a substituicdo da estruturacdo hierarquica
e piramidal por uma rede horizontal de atencdo a saude, sendo conceituada como redes
poliarquicas de atencdo, com rompimento das relacbes verticalizadas. Nessa perspectiva,
alude que ndo existe uma hierarquia entre os diferentes pontos de atengdo e sim uma “rede
horizontal de pontos de atencéo a saude de distintas densidades tecnologicas e seus sistemas
de apoio, sem ordem e sem grau de importancia entre eles” (MENDES, 2011, p.83).

Entretanto, a RAS nao é,

simplesmente, um arranjo poliarquico entre diferentes atores dotados de certa
autonomia, mas um sistema que busca, deliberadamente, no plano de sua
institucionalidade, aprofundar e estabelecer padrbes estaveis de inter-relacdes
(MENDES, 2011, p. 79).

A rede de atencdo a salde é fundamentada na integracdo entre 0s servicos de salde,
constituidas dos seguintes elementos: conjunto de intervencbes de salde preventivas e
curativas para uma populacdo especifica, diversidade de servicos de saude integrados e
organizados para uma populacdo e local especifico, continuidade da assisténcia a salde,
integracdo vertical de diferentes niveis de atencdo, formulacdo de politicas de satde vinculada
a gestdo e trabalho intersetorial (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Em face dos conceitos atuais de rede de atencdo a salde é possivel identificar a

necessidade nacional de estruturacdo desta com objetivo de atender as demandas da condicédo
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de satde da populagdo, visando a continuidade da atencdo a satde, a integralidade com vistas
a acdes de promocdo, prevencao e de gestdo das condigdes de salde estabelecidas por meio de
intervencdes de cura, cuidado, reabilitacdo e acOes paliativas (MENDES, 2011).

A estruturacdo de redes no SUS tem sido pauta de discussbes em estados e
municipios nos Gltimos anos. No estado de Minas Gerais, a RAS vem sendo implantada sob a
coordenagdo da Secretaria de Estado de Salde, utilizando-se uma matriz em que se cruzam os
niveis de atengdo, os territdrios sanitarios e os pontos de atengdo a saide (MENDES, 2011).

Em Ipatinga, Minas Gerais, a rede de servigos de saide foi estruturada em pontos
crescentes de complexidade, estabelecendo como porta de entrada prioritaria do sistema, o
atendimento nas Unidades de Atencdo Primaria a Saude (UAPS); os niveis secundarios,
constituido pelos ambulatdrios e a Policlinica; e o nivel terciario, pelas Unidades hospitalares
de maior complexidade proprias ou contratadas.

Nesse municipio, as portas de atendimento de urgéncia sdo estruturadas em
Componente Pré-Hospitalar Fixo (Unidades de Atengdo Primaria a Saude, ambulatdrios
especializados e servicos de diagnostico e terapia); Componente Pré-Hospitalar Movel que
inclui o Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU); Componente Hospitalar
incluindo-se as Portas Hospitalares; e Componente P6s-Hospitalar em que o Programa de
Atencdo Domiciliar se localiza.

O Componente Atencdo Domiciliar, segundo a Portaria n° 1.600, de 7 de julho de

2011 em seu Art. 12, é compreendido

como o conjunto de aces integradas e articuladas de promocéo a salde, prevengdo e
tratamento de doencas e reabilitacdo, que ocorrem no domicilio, constituindo-se
nova modalidade de atencdo & salde que acontece no territdrio e reorganiza o
processo de trabalho das equipes, que realizam o cuidado domiciliar na atencédo
priméria, ambulatorial e hospitalar (BRASIL, 2011b, p. 5).

A Portaria 2527, de 27 de outubro de 2011, que institui a AD no ambito do SUS,
também estabelece a AD como um componente da RAS devendo ser estruturada de forma
articulada e integrada aos outros componentes da RAS (BRASIL, 2011a). Sobre a relevancia
da AD na RAS, ressalta-se que o “desafio do sistema publico brasileiro estd em integrar a AD
com 0s outros pontos de atencdo a salde do sistema, incluindo as equipes de saude da
familia” (MENDES, 2001, p. 128).

Compreendendo a AD como uma modalidade que possibilita um cuidado inovador,

centrado no usuario, articulado e integrado com todos os pontos da RAS, o proximo topico
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deste trabalho destina-se ao detalhamento de seus conceitos e possibilidades de atuacdo de

profissionais de saude.

3.2 A atengdo domiciliar como estratégia de assisténcia a saude

3.2.1 Alguns conceitos e definigdes sobre Atencdo Domiciliar

A expansdo da AD a saude decorre das consequéncias da transicdo demogréafica e
epidemiologica que iniciaram no século XX e sdo caracterizadas por mudangas tanto na
estrutura populacional quanto no padrdo de morbi-mortalidade brasileiro, respectivamente
(BARRETO; CARMO, 2007).

A transicdo demografica caracteriza-se por queda na taxa de natalidade que implica
em uma reducdo do crescimento populacional, associado ao aumento da expectativa de vida
ao nascer que reflete em um processo de envelhecimento da populagdo com aumento da
populacdo de idosos (BARRETO; CARMO, 2007). A transicdo epidemioldgica caracteriza-
se, entre outros fatores, pela reducdo de Obitos decorrentes de doencas infecto-parasitarias
com aumento de Obitos relacionados a doencas cronico-degenerativas e também a causas
externas (acidentes e violéncia). Salienta-se que a violéncia surge no cenario brasileiro como
uma doenca da modernidade que gera impactos em sua estrutura decorrente do alto indice de
morte e incapacidade que proporciona (BARRETO; CARMO, 2007).

A AD surge, assim, mediante a necessidade de novas estratégias de salide em busca
de superacdo de um panorama em que predomina o aumento da populacdo idosa e das
doencas crénico-degenerativas, assim como de sequelas por condic@es violentas de vida, o
que acarreta uma maior demanda de servigcos de satde (TURCI, 2008). Acrescenta-se como
demanda os crescentes custos com os cuidados em regime de internacdo hospitalar, busca por
humanizacdo da assisténcia a saude e por reducdo de complicacdes decorrentes da
hospitalizacdo (TURCI, 2008). A opc¢do do domicilio como lécus de atencdo buscou
racionalizar a utilizacdo dos leitos hospitalares, reduzir os custos da assisténcia e estabelecer
uma ldgica de cuidado embasada na humanizacdo, em uma tentativa de superar a crise do
modelo de atengdo hospitalar (SILVA et al., 2005; FEUERWERKER, MERHY, 2008).
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Destaca-se, pois, que os servigos de AD estdo em crescimento no Brasil desde 1990,
seguindo a tendéncia mundial, ndo apenas devido ao aumento da longevidade populacional,
mas tambem pela necessidade de diminuir as internagdes, constituindo-se, assim, uma
importante estratégia de desospitalizacdo e humanizacao do cuidado (SILVA et al., 2010). A
relevancia desta modalidade de atencdo consiste em seu potencial em contribuir para a
diminuicdo da sobrecarga do sistema de saude proporcionando, portanto, uma maior
eficiéncia e eficicia do atendimento a salde no Brasil (MARTINS; LACERDA, 2008).

Segundo Lacerda, Oliniski e Giacomozzi (2004), a AD é uma prética antiga que foi
substituida pelo modelo hospitalocéntrico, porém, que (res) surge como uma forma de
personalizacdo e humanizacao da préatica assistencial a saude.

A AD, assim, constitui-se como uma modalidade de atencdo a salde que pressupbe
um cuidado centrado no usuario e suas necessidades. Tal perspectiva representa esforcos de
mudanca na organizacdo dos servicos de saude que busca superar o modelo assistencial
centrado em cuidados hospitalares, embora se reconhega que 0s mesmos sao imprescindiveis
em situacdes especificas (ALVES et al., 2007).

Torna-se significativo ressaltar que existem diferentes conceituagdes entre atencao,
assisténcia, atendimento e internagdo domiciliar, que muitas vezes sdo usadas como
sinbnimos. Adota-se neste estudo o conceito descrito por Lacerda e colaboradores (2006), em
que a AD a saude constitui-se em uma modalidade de maior amplitude, sendo um termo mais
genérico, que engloba e também representa o atendimento domiciliar, a visita e a internacéo
domiciliares, as quais possibilitam a realizacéo e a implementacdo da AD, de modo que todas

as acOes possam vir a influenciar o processo de saude-doenca das pessoas (Figura 1).
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FIGURA 1 - Esquema da relacdo entre as diferentes modalidades na atencdo domiciliar

,»/f—

Atencao
Domiciliar

Visita ) Internacio

\Domiciliar Qmicﬂiar

Fonte: (LACERDA et al., 2006, p. 94 - adaptado).

A AD surge, portanto, entre a rede hospitalar e a rede primaria, integrando duas
modalidades especificas: a assisténcia domiciliar e a internacdo domiciliar (BRASIL, 2004).
Né&o obstante, a AD possui, assim, um conceito amplo “que contempla todas as atividades dos
servicos de salde que tém como locus o domicilio, independentemente do nivel de
complexidade dessa atuagao” (TURCI, 2008, p. 225).

Esta modalidade de atencdo consiste em uma estratégia que permite além do
aproveitamento de leitos hospitalares, o cuidado centrado na busca da autonomia e
independéncia do usuério (CRUZ; BARROS; FERRREIRA, 2001).

E reconhecido que a AD propicia um cuidado inovador e singular em sade,
configurando-se como substitutivo, pois opera seguindo a légica de desinstitucionalizacéo
(FEUERWERKER, MERHY, 2008). A particularidade do trabalho nesta modalidade de
assisténcia esta associada ao uso de diferentes saberes além do cientifico, proporcionando
uma relacdo mais proxima com usuarios e familias assistidos no seu cotidiano de vida. Assim,
os profissionais podem “defrontar-se com universos culturais e sociais complexos e
polémicos”. E ¢ nesta particularidade da AD que surge a possibilidade de “interacao,
superacao de preconceitos, invencdo de solugdes e resgate de redes de solidariedade”
(FEUERWERKER, MERHY, 2008, p. 183). Nesta perspectiva, acredita-se que o cuidado no
ambito da AD possua singularidades que a diferenciam de outros tipos de assisténcia,

tornando-a especialmente importante para a configuracdo da RAS. N&o obstante, sua
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finalidade ultrapassa a visdo substitutiva de internamentos em instituicdes de alta tecnologia
buscando, sim, a articulacdo da rede de atencdo (BRASIL, 2002).

3.2.2 Legislacao brasileira sobre Atencdo Domiciliar

Os diferentes servicos de saude necessitam de legislacdes especificas que definam
seus conceitos, finalidades, atribuicbes e fluxos. Nesse sentido, alguns estudos sobre AD
mostram a regulamentacdo deficitaria de funcionamento que predominava até meados de
2011, necessitando, dessa forma, de politicas publicas que favorecessem a incorporacdo de
tais servicos no SUS (SILVA et al., 2010; MARTINS; LACERDA, 2008). Sobre tal aspecto,
destaque se faz necessario & criagdo da Portaria N° 2527, de 27 de outubro de 2011, que

institui e redefine a AD no ambito do Sistema Unico de Saude, reforcando a necessidade e a

relevancia de estudos voltados para a area de AD (BRASIL, 2011a).

Nesse contexto, entre as legislacdes nacionais da AD destacam-se as seguintes

(Quadro 1):
QUADRO 1 - Legislacdo Brasileira sobre Servicos de Atencdo Domiciliar
LEGISLACAO DATA DEFINICAO
Portaria 2416 23 de marco de | Estabelece requisitos para credenciamento de
1998 hospitais e critérios para a realizacdo de Internacao
Domiciliar no SUS (BRASIL, 1998).
Lei 10424 15 de abril de | Regulamenta a assisténcia domiciliar no SUS por
2002 meio de acréscimo de capitulo e artigos a Lei 8080
de 1990 (BRASIL, 2002).
RDCn. 11 26 de janeiro de | Apresenta o regulamento técnico de funcionamento
2006 de servicos que prestam atencdo domiliciar
(BRASIL, 2006b).
Portaria 2529 19 de outubro de | Estabelece a internacdo domiciliar no Sistema Unico
2006 de Saude (BRASIL, 2006c).
Portaria 2029 24 de agosto de | Institui a Atencdo Domiciliar no ambito do Sistema
2011 Unico de Saude (Revoga a Portaria 2529 de 2006)
(BRASIL, 2011c).
Portaria 2527 27 de outubro de | Redefine a Atencdo Domiciliar no ambito do

2011

Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2011a).
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Portaria 2959 14 de dezembro | Habilita estabelecimentos de Saude contemplados
de 2011 com Servico de Atengdo Domiciliar (SAD)
(BRASIL, 2011d).

Portaria 1533 16 de julho de @ Altera e acresce dispositivos a portaria 2527 de 27
2012 de outubro de 2011, que Redefine a Atencédo
Domiciliar no d&mbito do Sistema Unico de Saude

(BRASIL, 2012).

Fonte: Elaborado para fins deste estudo.

Observa-se uma lacuna entre os anos de 2006 e 2011 no que concerne a legislacGes
especificas para a AD. Destaca-se, pois, a cria¢do do Programa denominado “Melhor em Casa
— A Seguranga do Hospital no Conforto do seu Lar”, de iniciativa do Governo Federal
Brasileiro. Tal Programa é respaldado pelas Portarias N° 2527/2011 e N° 2029/2011 que
definem a AD no ambito do SUS nos denominados Servigos de Aten¢do Domiciliar (SAD) e
habilitam estabelecimentos de satude contemplados com Servico de AD (BRASIL, 2011a;
BRASIL, 2011c). Esta iniciativa representa uma tentativa de ampliacdo das equipes de AD no
Brasil e visa propiciar o cuidado no domicilio e articular os diferentes pontos da rede de
atencdo a saude de modo a expandir a resolutividade e a integralidade do cuidado.

A Portaria N° 2527/2011 define que o Ministério da Salde co-financiara servicos de
AD em municipios com mais de 100 mil habitantes e em municipios de mais de 40 mil
habitantes situados em regides metropolitanas. Define a necessidade de conexdo da AD com
todos os servicos da rede de atencdo a saude, com fluxos em todos os sentidos (indicacao de
internacdo e de alta), mas situa a AD como dispositivo da politica de urgéncia e emergéncia.

Em novembro de 2011 foi publicado o Manual de Instrucdo do Programa Melhor em
Casa, com o intuito de elucidar algumas orientacdes especificas aos gestores de salde que
auxiliardo na elaboracdo do projeto e adesdao ao programa e em 2012 foram lancados os
Cadernos de Atencdo Domiciliar em dois volumes para consulta publica (BRASIL, 2012b;
BRASIL, 2012c).

Frente a evolucdo do Programa de Atencdo Domiciliar nos ultimos seis anos e a
elaboracdo de Politicas Nacionais que disponham sobre essa tematica, percebe-se a AD requer
uma atuacdo competente na perspectiva multiprofissional, transdisciplinar e intersetorial, com
a responsabilizacao da equipe pelo usuéario (TURCI, 2008). Segundo a Portaria 2527 de 2011,
0 cuidado domiciliar é desenvolvido por profissionais que compbem as Equipes
Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio
(EMAP) (BRASIL, 2011a).
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A composicdo minima de uma EMAD é: 01 médico com carga horaria minima de 40
horas semanais ou 02 médicos com carga hordria minima de 20 horas semanais; 01
enfermeiro com carga horaria minima de 40 horas semanais ou 02 enfermeiros com carga
horaria minima de 20 horas semanais; 01 fisioterapeuta com carga horaria minima de 30 horas
semanais ou 01 assistente social com carga horaria minima de 30 horas semanais; e 04
auxiliares ou técnicos de enfermagem com carga horaria minima de 40 horas semanais.
Salienta-se que uma equipe de EMAD deve atender a uma populacdo adscrita de 100 mil
habitantes, tendo como parametro de referéncia uma equipe de EMAD para 60 pacientes
(BRASIL, 2011a).

A EMAP, por sua vez, deve ser “constituida por, no minimo, 3 (trés) profissionais de
salde de nivel superior, com carga horaria semanal minima de trabalho de 30 (trinta) horas,
eleitos de acordo com a necessidade local entre as seguintes categorias profissionais: | -
assistente social; 11 - fisioterapeuta; 111 - fonoaudiologo; IV - nutricionista; V - odontologo; VI
- psicélogo; VII - farmacéutico; e VIII - terapeuta ocupacional” (BRASIL, 2011a, p. 4).

Segundo a Portaria 2527-2011, em seu art. 18, as equipes de AD tém como
atribuigdo “trabalhar em equipe multiprofissional e integrada a rede de atengdo a saude”
(BRASIL, 20114, p. 5). Reforcga-se que ser integrada as RAS significa que “a AD potencializa
a transversalidade da atencdo ao colocar o usuario e suas necessidades no centro, devendo
estar integrada a rede de atencdo a saude”, fato este que refor¢a a importancia deste trabalho
(BRASIL, 2012b, p. 4).
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"Ha um tempo em que é preciso abandonar as roupas usadas que ja
tém a forma de nossos corpos e esquecer 0s N0ssos caminhos que nos
levam sempre aos mesmos lugares. E o tempo da travessia. E se ndo
ousarmos fazé-la teremos ficado para sempre a margem de nds
mesmos". (Fernando Pessoa)
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4 METODOLOGIA

4.1 Caracterizagao do estudo

&{ metodologia compreende o “caminho do pensamento” que a investigagdo requer,
a apresentacao adequada e justificada dos métodos, técnicas e instrumentos necessarios para a
realizacdo do estudo (MINAYO, 2004). Inclui, pois, concepg¢des teoricas de abordagem, ou
seja, 0 conjunto de técnicas que possibilitam a apreensdo da realidade e também o potencial
criativo do pesquisador (MINAYO, 2004).

De acordo com Gil (1999), para que um estudo tenha reconhecimento cientifico é
necessario que os metodos utilizados sejam identificados e descritos. A metodologia,
portanto, indica técnicas de pesquisa cientifica e fornece os elementos de analise critica das
descobertas e comunicagdes na comunidade cientifica (GAUTHIER et al., 1998).

Mediante o entendimento de que a questdo norteadora deste estudo encontra-se no
interior de relagdes humanas envolvendo a subjetividade das respostas das pessoas, optou-se
por uma investigacdo com abordagem qualitativa, com orientacéo tedrico-metodologica dos
principios do SUS. Neste tipo de pesquisa, 0 investigador interessa-se em compreender 0
significado atribuido pelos sujeitos a eventos, situacdes, processos ou personagens que fazem
parte de sua vida cotidiana. Segundo Minayo (2004) a pesquisa qualitativa relaciona-se com a
valorizacgéo dos significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes, correspondendo
a um espaco mais profundo das relacbes, dos processos e dos fenbmenos que vao além a
operacionalizacédo de variaveis.

Essa abordagem ¢é orientada para analise de casos concretos em sua particularidade
temporal e local, partindo das expressdes e atividades das pessoas em seus contextos locais
(FLICK, 2004). Preocupa-se com a realidade e dados que ndo podem ser mensurados,
respondendo a questdes privadas e buscando compreender, por meio da analise de algumas
determinacdes, um fato particular em profundidade (MARCONI; LAKATOS, 1996).

Segundo Minayo (2004), na abordagem qualitativa, o investigador esta interessado
em compreender o significado atribuido pelos sujeitos a eventos, situacdes, processos ou
personagens que fazem parte de sua vida cotidiana.

Bogdan e Biklen (1994) descrevem cinco caracteristicas da pesquisa qualitativa, a

saber:
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a) O pesquisador é o instrumento-chave, e 0 ambiente natural é a fonte direta dos dados,
uma vez que, através deste, hd a configuragdo da personalidade, problemas e situagdes
de existéncia do sujeito;

b) E uma investigacdo descritiva e a interpretacdo dos resultados surge como a totalidade
de uma especulacdo que tem como base a percep¢do de um fendmeno num contexto,
sendo coerente, l6gica e consistente;

c) Os pesquisadores preocupam-se com 0 processo e ndo somente com os resultados ou
produtos;

d) Os estudiosos tendem a analisar seus dados indutivamente;

e) O significado é a preocupacdo essencial, sendo uma das grandes postulacGes da
pesquisa qualitativa a sua atencdo preferencial pelos pressupostos que servem de
fundamento a vida das pessoas.

Segundo Tittoni e Jacques (2001), a abordagem qualitativa possibilita uma
transformacéo no desenho da pesquisa, coleta, analise e interpretacdo, uma vez que perpassa a
complexidade, a relativizacdo da verdade e ndo neutralidade do pesquisador. Também, ha que
se considerar que essa abordagem privilegia a “tentativa de colocar em evidéncia as
possibilidades de interpretacdo dos fatos estudados e ndo exclusivamente demonstrar sua
evidéncia” (TITTONI; JACQUES, 2001, p. 78).

De acordo com Chizzotti (2003), o termo qualitativo significa uma partilha densa
com as pessoas, fatos e locais que constituem o objeto de pesquisa. Assim, a abordagem
qualitativa permite a abrangéncia da realidade social para além do aparente e quantificavel, e
0 método baseia-se na compreensao especifica do objeto a ser investigada (FLICK, 2004). Tal
metodologia torna-se relevante para a realizacdo desse estudo, ao considerar a proposta de
compreensdo da estruturacdo da rede de atencdo a salde na perspectiva de profissionais de
salde da AD de Ipatinga. Portanto, deve-se considerar a amplitude desse fendmeno para
compreender os desafios inerentes ao objeto de estudo.

Considerando o objeto do estudo, foi utilizada a estratégia do Estudo de Caso com
abordagem qualitativa que visa a apreensdo da realidade de uma instancia singular, em que o
objeto estudado € tratado como Unico, uma representacdo singular da realidade que é
multidimensional e historicamente situada (LUDKE; ANDRE, 1986).

O Estudo de Caso vem sendo utilizado de forma extensiva em pesquisas da area das
ciéncias sociais e apresenta-se como estratégia adequada quando se trata de questdes nas quais
estdo presentes fenbmenos contemporaneos inseridos em contextos da vida real e podem ser

complementados por outras investigacdes de carater exploratorio e descritivo (YIN, 2005).
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Nas investigacdes que utilizam o Estudo de Caso, o pesquisador é levado a
considerar as multiplas inter-relagdes dos fendémenos especificos por ele observados. Assim,
0s estudos de caso enfatizam a “interpretacdo em contexto”, para a compreensdo da
manifestacdo geral de um problema, no qual devem ser considerados alguns elementos, como
as acOes, as percepgOes, 0os comportamentos e as interacOes das pessoas. Para tanto, o
pesquisador deve apresentar os diferentes pontos de vista presentes numa situacdo social,
como também, sua opini&o a respeito do tema em estudo (LUDKE; ANDRE, 1986).

O Estudo de Caso caracteriza-se pela anélise aprofundada e exaustiva sobre um ou
poucos objetos com vistas ao seu conhecimento amplo e detalhado (GIL, 1999). Também, o
Estudo de Caso é considerado uma estratégia relevante, por ser uma categoria de pesquisa
cuja complexidade estd determinada pelos suportes tedricos que servem para orientar o
investigador e que colocara exigéncias no processo de objetivacdo, originalidade, coeréncia e
consisténcia de ideias (TRIVINOS, 1994).

Segundo Yin (2005) o método de Estudo de Caso tem como objetivo analisar uma
unidade social, buscando responder “como” e “por que” os fendmenos ocorrem. Para este
autor, o Estudo de Caso é utilizado com estratégia adequada quando se trata de questdes
inseridas no contexto de vida real e diaria, contemplando pesquisas que buscam compreender
fendmenos complexos, como estudos organizacionais e gerenciais. Portanto, considera-se que
esta estratégia seja oportuna para esta investigacéo.

Segundo Minayo (1994), é necessario o detalhamento das formas de investigacédo do
objeto de estudo. Segundo essa autora, o trabalho de campo é uma importante possibilidade
de aproximacdo com o que se quer conhecer, como também de propiciar a criacdo de
conhecimentos a partir da realidade presente no campo de estudo. Desta forma, a seguir estéo
descritos 0 cenario da pesquisa, 0s sujeitos do estudo, as estratégias de coleta e analise de

dados e as questdes éticas.

4.2 Cenario do estudo

O trabalho de campo possibilita ao pesquisador a incorporacdo e superacdo de
questdes que ja se encontram produzidas. O campo de pesquisa refere-se a um recorte em
termos de espago representando uma realidade empirica a ser estudada (MINAYO, 1994).

Ainda segundo esta autora, 0 campo de pesquisa refere-se a um lugar ocupado por pessoas e
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grupos que se interagem e que tenha relacdo com o objeto de estudo, tornando-se um cenario
rico em manifestacbes de subjetividades e interacdes entre pesquisador e pesquisado,
possibilitando a elaboragdo de novos conhecimentos.

O municipio de Ipatinga localiza-se na Regido de Planejamento do Vale do Rio
Doce, a nordeste de Belo Horizonte, distante aproximadamente de 209 quilémetros da Capital
(Figura 2).

FIGURA 2 — Representacdo da localizacdo do Municipio de Ipatinga em Minas Gerais
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Fonte: Adaptado para fins deste estudo®

Ipatinga faz parte da Regido Metropolitana do Vale do Aco, a qual ultrapassa 0s
449.340 habitantes, contando com quatro principais cidades (lpatinga, Coronel Fabriciano,
Santana do Paraiso e Timoteo). O municipio possui 243.541 habitantes, sendo o décimo mais
populoso municipio do estado de Minas Gerais (DATASUS, 2012). A regido desenvolveu-se
por meio da implantacdo de grandes empresas como a ArcelorMital e principalmente a
Usiminas, sendo que, até 1964, estas empresas pertenciam ao territorio de Coronel Fabriciano.

Com a emancipacao politica de Timoteo e Ipatinga, a Usiminas passou a pertencer a Ipatinga.

! Imagem disponivel em: <http://raileronline.blogspot.com.br/2010/02/mapas.html>. Acesso em 24 de julho de
2010.
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Compde a rede de atencdo a satde de Ipatinga: 02 Centrais de Regulacdo de Servigos
de Saude, 01 Centro de Atencdo Psicossocial, 19 Centros de Saude/Unidades Bésicas de
Saude, 77 Clinicas Especializadas/Ambulatérios Especializados, 258 Consultérios Isolados,
01 Hospital Dia, 03 Hospitais Gerais, 07 Policlinicas, 01 Secretaria de Saude, 28 Unidades de
Servico de Apoio de Diagnose e Terapia e 02 Unidades de Vigilancia em Saude (DATASUS,
2012). Salienta-se que os servicos de AD neste municipio estdo distribuidos em diferentes
pontos. Existem os servicos de AD prestados pelas equipes de Satde da Familia, servicos de
internacdo domiciliar em instituicdo publica municipal, além de servicos em diferentes
instituicGes privadas e operadoras de planos de saude.

Para fins deste estudo, o cenario foi composto pelo Programa de Internacdo
Domiciliar (PID) vinculado a um hospital de Ipatinga-MG. Tal escolha decorre do fato de este
servico existir desde 1999, sendo fortemente estabelecido, consistindo, assim, em um cenario
rico em informacGes para esta investigacéo.

Segundo Soares e Araujo (2008), o PID de Ipatinga foi planejado em meados da
década de 90, quando a atencdo a saude prestada a populacdo encontrava-se em crise em
decorréncia da demanda elevada e a pouca disponibilidade de leitos hospitalares
disponibilizados pelo Sistema Unico de Satde na época. Com perspectiva de enfrentar esta
crise e garantir os direitos de atencdo a saude aos cidaddos, a Secretaria Municipal de Saude
propds a implantagcdo do PID, que previa 0 compromisso com a garantia de acesso universal e
integral, com o objetivo de melhorar a qualidade e expectativa de vida das pessoas portadoras
de doencas crénico-degenerativas, prestando uma assisténcia domiciliar com suporte de uma
equipe multiprofissional (SOARES; ARAUJO, 2008).

Em 1997, a VIII Conferéncia Municipal de Satde por meio da diretriz, “Implantar o
Programa de Internacdo Domiciliar com garantia de assisténcia pela equipe
multiprofissional”, definiu ¢ aprovou a implantacdo deste servigo, como uma possibilidade de
reduzir a quantidade de atendimentos do Hospital Municipal, diminuir internacdes de longa
permanéncia e as reinternacfes frequentes de pessoas com patologias cronico-degenerativas
(SOARES; ARAUJO, 2008).

A estruturacdo do projeto de implantacdo de tal programa foi realizada por uma
enfermeira e um médico com a colaboracdo de uma assistente social. Inicialmente a equipe
multiprofissional para a assisténcia domiciliar formada foi composta por um médico, um
enfermeiro, uma assistente social e um auxiliar de enfermagem. Os recursos materiais e de
consumo eram incluidos no consumo mensal do Pronto Socorro Municipal, hoje denominado

Hospital Municipal, custeados pela Prefeitura de Ipatinga, ndo existindo no inicio uma verba
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propria alocada para o PID, fato este que se mantém até o presente (SOARES; ARAUJO,
2008).

Dentre as patologias e agravos a saude descritos como critérios de inclusdo no PID,
no inicio de sua implantacdo, destacam-se: pessoas portadoras de neoplasias malignas;
acometidos por trauma com fratura ou afeccdo osteoarticular em recuperagdo; pessoas com
AIDS; portadores de doencas cronico-degenerativas agudizadas (acidente vascular encefalico,
traumatismo raquimedular, doenca de Alzheimer, doenca pulmonar obstrutiva cronica,
diabetes mellitus); portadores de incapacidade funcional, provisoria ou permanente e
condicBes socioecondmicas precarias (SOARES; ARAUJO, 2008). As acdes iniciais do PID
se voltaram para o acompanhamento a pessoas com doencas cronico-degenerativas, que
demandavam inimeros atendimentos ao Pronto Socorro Municipal, contendo acdes como:
consulta médica, atendimento fisioterapico, procedimentos de enfermagem (curativo, coleta
de material para exame, sondagem, administracdo e fornecimento de medicacéo, aplicacdo de
enema e lavagem intestinal), orientacfes a familia sobre os cuidados com o usuério e suporte
de oxigenoterapia.

Ressalta-se que o PID foi planejado seguindo o foco da internacdo domiciliar.
Porém, atualmente tal programa encontra-se em reestruturacdo, passando por uma fase de
transicdo para a atencdo domiciliar, buscando a adequacéo a Politica de AD vigente. Mediante
0 exposto e considerando que o conceito de Atencdo Domiciliar abrange a internagéo, visita e
atendimento domiciliar, os termos “PID” e “AD” podem ser utilizados para caracterizar o

cenario deste estudo.

4.3 Sujeitos do estudo

Segundo Minayo (2004, p. 43) a definicdo de amostragem significativa na pesquisa
qualitativa ndo pressupBe o critério numeérico, entretanto, a preocupacdo essencial € com o
aprofundamento e a abrangéncia do caso estudado. Por isso, para essa mesma autora uma
“amostra ideal ¢ aquela capaz de refletir a totalidade em suas multiplas dimensdes”
(MINAYO, 2004, p.102).

Para a escolha dos sujeitos da pesquisa, uma pergunta deve ser levada em
consideragdo: “quais individuos sociais t€ém uma vinculagdo mais significativa para o

problema a ser investigado?” (MINAYO, 1994, p. 43). Nesta perspectiva, Chizzotti (1995) diz
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que todas as pessoas que vivenciam uma dada realidade podem contribuir para compreendé-
la. Logo, os sujeitos do estudo foram os que tinham vinculagdo mais significativa com
problema a ser investigado, no caso, os profissionais que lidam diretamente com a AD e 0s
usuérios do servico de AD.

Desta forma, considera-se significativo incluir nesta pesquisa representantes de
diferentes categorias profissionais por entender que a articulagdo em rede de atencdo é feita
por meio de préaticas de uma equipe multiprofissional, sendo relevante para a compreensao da
estruturacdo da rede assistencial a satde. Reforca-se, ainda, que uma das diretrizes da AD no
ambito do SUS se refere a adogdo de um “modelo de atencédo centrado no trabalho de equipes
multiprofissionais e interdisciplinares” (BRASIL, 2011a).

Ressalta-se que para compreender a estruturacdo da rede de atencdo a saude foi
necessario, também, incluir como sujeitos os usuarios da AD de Ipatinga, uma vez que a
avaliacdo de tais sujeitos € relevante para a efetivacdo da RAS.

A pessoa que ¢é atendida em servicos de saude ja foi e é designada por diversos
titulos, como paciente, cliente, individuo e usuério. O termo usuario vem sendo muito
utilizado na literatura sobre saude, especialmente na salde coletiva, fato considerado para a
escolha preferencial deste termo neste estudo, para caracterizar as pessoas que utilizam os
servicos de saude ofertados pelo SUS, com direitos e necessidades concretas. O uso do termo
“usuario” neste estudo “ndo se reduz ao individuo consumidor de servigos em satde — que €
inerente a abordagem utilitarista” —, mas se abre a uma diversidade de experiéncias de
construcdo social do direito (PINHEIRO; MARTINS, 2011, p. 32).

Mediante o exposto e considerando o0 objeto deste estudo, foram sujeitos o0s
profissionais que atuam na equipe multiprofissional de AD deste hospital, sendo um
enfermeiro, um médico, um técnico de enfermagem e um fisioterapeuta. Também foram
sujeitos os usuarios desta modalidade de servico com idade acima de 18 anos, de ambos 0s
sexos, que estiverem em acompanhamento pela equipe de AD e que aceitaram participar da
pesquisa. Nos casos em que 0s usuarios, sujeitos admitidos para a assisténcia domiciliar, ndo
tiveram condicdes de comunicar-se verbalmente, foram incluidos os cuidadores destes
usuérios. Ressalta-se que o termo cuidador refere-se a “pessoa que se responsabiliza pelo
cuidado do paciente, tendo maior disponibilidade de tempo para prestar os cuidados e que
pode manter contato com a equipe” do PID durante o periodo de acompanhamento (RESTA;
BUDO, 2004, p. 57).

A escolha dos sujeitos decorreu da necessidade de captar a realidade de diferentes

perspectivas. Em relacdo aos usuarios, por se tratar de uma pesquisa qualitativa, ndo foi
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delimitado, a priori, 0 niUmero de entrevistados seguindo técnica de saturacdo de dados para a
realizagdo das entrevistas com estes sujeitos. Desta forma foram entrevistados 15 usuarios do
PID de Ipatinga, sendo oito (8) usuarios que tinham condicdo de conversar e sete (7)

cuidadores de usuarios que nao apresentavam condicfes de comunicar-se verbalmente.

4.4 Coleta de dados

Entre os diferentes tipos de técnicas para a coleta de dados em trabalhos de campo, a
entrevista é considerada o procedimento mais utilizado (MINAYO, 1994). A coleta de dados,
portanto, ocorreu por meio de entrevista orientada por um roteiro semiestruturado contendo
perguntas fechadas visando a caracterizacdo do perfil sociodemografico dos sujeitos e
perguntas abertas visando o estabelecimento do dialogo dirigido entre o pesquisador e 0s
sujeitos entrevistados (APENDICE A; APENDICE B).

A entrevista foi escolhida por proporcionar a obtencdo de dados subjetivos e
objetivos, sendo que opinides e valores dos sujeitos sdo imprescindiveis para o
reconhecimento do objeto desse estudo (MINAYO, 2004). De acordo com Trivifios (1994),
esse tipo de entrevista parte de certos questionamentos basicos, apoiados em hipdteses, que
interessam a pesquisa, e que, em seguida, oferecem amplo campo de interrogativas, fruto de
novas hipdteses que vao surgindo a medida que se recebem as respostas do informante. Desta
maneira, o informante, seguindo espontaneamente a linha de seu pensamento e de suas
experiéncias dentro do foco principal colocado pelo investigador, comeca a participar na
elaboracdo do conteudo da pesquisa. Dessa forma, esse tipo de entrevista possui como
objetivo descrever os relatos individuais e compreender as especificidades de cada grupo.
Para isso, mantém-se “a margem de movimentagdo dos informantes tdo amplas quanto
possivel e o tipo de relacionamento livre de amarras, informal e aberto” (MINAYO, 2004,
p.123).

As entrevistas foram agendadas e realizadas individualmente, apds a autorizacdo dos
sujeitos e dos dirigentes da instituicdo, sendo gravadas, e posteriormente transcritas.

Durante a fase de coleta de dados foi utilizado o diario de campo de forma
complementar a entrevista. O diario de campo é considerado um instrumento utilizado para
registro das percepcOes, inquietacOes, questionamentos e informagdes que ndo séo

contempladas por meio do uso de outras técnicas (MINAYO, 1994). Quando selecionada tal
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técnica, o seu uso deve ser sistematico estendendo desde o primeiro dia de trabalho de campo
até a fase final da pesquisa. Esta autora ainda complementa que “Quanto mais rico for em
anotacOes esse diario, maior sera o auxilio que oferecera a descricdo e a analise do objeto
estudado” (MINAYO, 1994, p. 64). Para os registros no diario de campo foram utilizados
como fonte de dados a observacdo ndo participante, sendo constituido como um recurso
complementar na captacao da realidade empirica do objeto em estudo (TRIVINOS, 1994).

A entrada no campo de coleta de dados envolve algumas particularidades que
pressupdem cuidados a fim de se minimizar os obstaculos que podem dificultar esta etapa da
pesquisa. Desta forma, é importante que haja uma aproximacdo do pesquisador com as
pessoas da area de estudo e uma apresentacdo da proposta de estudo as mesmas (MINAYO,
1994).

Salienta-se que a fase de coleta de dados com os profissionais de saide foi realizada
nos proprios locais de trabalho dos mesmos. Portanto, a operacionalizagéo da coleta de dados
ocorreu de acordo com as seguintes etapas:

a. Apresentacdo da pesquisa a Instituicao;

b. Identificacdo dos sujeitos da pesquisa e contato pessoal com os mesmos a fim de

consultar sobre o interesse em participar do estudo;

c. Agendamento das entrevistas com sujeitos;

d. Entrevistas gravadas com sujeitos da pesquisa, seguindo um roteiro de perguntas

semiestruturado.

Para a realizacdo das entrevistas com o0s usuarios foram realizadas visitas
domiciliares, considerando-se 0s seguintes passos prévios:

a. Levantamento de usuarios do PID do Hospital Municipal de Ipatinga residentes

no municipio de Ipatinga, em acompanhamento pela equipe de AD durante o
periodo de coleta de dados, com idade minima de 18 anos e de ambos 0S sexos.
Nos casos em que 0S usuarios ndo possuiam condi¢cbes de comunicar-se
verbalmente, foram incluidos os cuidadores destes usuarios.

b. Obtencdo de informacBes para contato com a enfermeira do Servico (Nome,

telefone e endereco);

c. Localizacdo dos usuarios do servico de AD por meio de telefonema para

agendamento da entrevista;

d. Realizacdo de visita domiciliar de observacao, para a realizacdo de entrevista que

foi gravada e depois transcrita para a identificacdo das informacOes relevantes.

Cabe destacar, porém, que ndo foram realizados procedimentos ou técnicas no
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corpo dos entrevistados, oferecendo esta abordagem metodologica risco minimos
a pessoa participante. Reforca-se que foi adotada a técnica de saturacdo de dados
para a realizagdo das entrevistas com estes sujeitos.

Salienta-se que houve perda de trés sujeitos durante a fase de localizacdo dos
mesmos. Um usuario foi excluido, pois estava hospitalizado; um usuério por ter ido a 6bito no
dia da realizacdo do contato telefénico e um usuario que ndo atendeu as ligacbes apOs
tentativas em cinco dias consecutivos. Desta forma, realizaram-se visitas domiciliares a 15
usuarios em acompanhamento pelo PID de Ipatinga. Entre estes, sete ndo tinham condicao de

falar, sendo, assim, agendadas as entrevistas com seus cuidadores.

4.5 Analise dos dados

A andlise das evidéncias de um Estudo de Caso é um dos aspectos menos
desenvolvidos e mais complicados ao realiza-lo (YIN, 2005). Segundo Minayo (1994, p. 69),

esta fase possui como finalidades complementares

estabelecer uma compreensdo dos dados coletados, confirmar ou ndo os
pressupostos da pesquisa e-ou responder as questdes formuladas, e ampliar o
conhecimento sobre o assunto pesquisado, articulando-o ao contexto cultural da qual
faz parte.

Para analise dos dados deste estudo foi utilizada a técnica da analise de conteudo
tematica para interpretar os significados das falas dos sujeitos. Segundo Bardin (2009), essa
estratégia consiste em um conjunto de técnicas de analise das comunicac¢des, visando obter
por procedimentos sistematicos e objetivos a descricdo de conteldo das mensagens. O
processo de analise contemplou as fases de preparacao e analise ou categorizacdo tematica.

Na fase de preparacdo as entrevistas foram transcritas na integra, segundo o roteiro
de perguntas, respeitando todas as falas, expressdes e pensamentos dos sujeitos, para assim
entender sua vivéncia e aprendizado ligado ao tema exposto. Essa fase englobou ndo somente
as entrevistas, mas também o conjunto de observacdes obtidas no momento de sua realizacdo

que foram registradas no diario de campo. Apo0s a transcricdo das entrevistas, foi realizada a
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releitura do material e a organizacdo dos relatos em determinada ordem, pressupondo um
inicio de classificacdo e organizacéo dos dados de observacéo.

A fase de andlise ou categorizacdo tematica foi realizada em dois momentos: no
primeiro momento, foram feitas repetidas leituras das entrevistas em sua totalidade; no
segundo, foram extraidos os temas relevantes que emergiram dos discursos dos informantes.
A unidade de analise consistiu em frases e paragrafos. Os dados foram classificados tendo em
vista o principio de que o dado é construido, sendo fruto de uma relacdo entre as questes
teoricamente elaboradas e dirigidas ao campo em um processo inacabado de perguntas
originado pelo quadro empirico as referencias tedricas do pesquisador.

A classificacdo dos dados foi realizada mediante a leitura repetida das entrevistas
(leitura flutuante) de modo a possibilitar a apreensdo das estruturas de relevancia dos atores
sociais, bem como as ideias centrais transmitidas.

A andlise foi realizada, portanto, em torno de trés pdlos cronoldogicos sendo eles: a
pré-analise, a exploracdo do material e o tratamento dos resultados (BARDIN, 2009). Na pre-
andlise foi realizada a pré-categorizacdo dos dados por meio de leitura sistematizada vertical e
horizontal. Posteriormente foi efetuada a categorizacdo dos dados que de acordo com Bardin
(2009) e uma operacdo de classificacdo de elementos constitutivos de um conjunto por
diferenciacdo e, seguidamente, por reagrupamento segundo género (analogia). Portanto, a
categorizacdo acontece no momento da codificacdo do material diante de dois critérios
principais, a repeticdo e a relevancia, e tem o objetivo primeiro de produzir uma representacao
dos dados (BARDIN, 2009; TURATO, 2003).

Desta forma, a apresentacdo e discussdo dos resultados se encontram no capitulo 5
deste estudo, organizadas da seguinte forma. Na fase de tratamento dos resultados, mediante
inferéncia e interpretacdo, inicialmente, realizou-se a descricdo das caracteristicas do
conteldo dos recortes de enunciado de cada categoria, buscando articula-los. Procedeu-se,
depois, ao aprofundamento das ideias, a interpretacdo dos dados e ao estabelecimento de
relacbes a partir de uma reflexdo acerca do material empirico e da articulacdo com o
referencial tedrico a luz da literatura atual.

Para elucidar a descricdo do conteudo, foram apresentados trechos dos discursos dos
sujeitos com a seguinte padronizacdo: reticéncias entre colchetes, [...], indicam recortes dentro
do mesmo discurso; informagdes contidas entre parénteses, (informacGes), referem-se a
informacBes contextuais ou observagGes importantes para compreensdo das falas dos
participantes; e informac0es entre chaves, {informacoes} refere-se ao detalhamento de termos

ou siglas usadas pelos sujeitos. Os depoimentos foram identificados por cddigos e
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pseudbnimos para resguardar a confidencialidade dos sujeitos. Para tanto, apos as citagdes de
depoimentos foi utilizado o codigo “P” para profissionais de salde, seguido do ndmero
atribuido que o referencia no banco de dados da pesquisa, € nomes ficticios para usuarios e
cuidadores. As anotagdes referentes as vivéncias da coleta de dados registradas no diario de
campo foram digitadas e utilizadas para contextualizar os discursos dos entrevistados.

4.6 Aspectos éticos

Para atender aos principios éticos, de acordo com a Resolugcdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, o projeto de pesquisa deste estudo foi encaminhado para analise,
apreciado e aprovado em Camara do Departamento de Enfermagem Aplicada da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais e ap0s essa etapa foi encaminhado e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
(COEP/UFMG) - CAAE 04941012.0.0000.5149 (ANEXO A). Ressalta-se que a fase de
coleta de dados foi realizada somente apds a apreciacdo e aprovacdo dos mesmos (BRASIL,
1996).

Aos entrevistados foi garantido o anonimato, a liberdade para retirar sua autorizagédo
para utilizacdo dos dados na pesquisa e a garantia da utilizacdo das informacg6es resultantes do
estudo somente para fins cientificos. Os sujeitos que aceitaram participar da pesquisa
voluntariamente foram esclarecidos dos objetivos do estudo, receberam e assinaram 0 Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE C). Cada entrevistado recebeu
uma via do TCLE com os dados dos pesquisadores para caso, em algum momento, decidam

retirar-se da pesquisa ou necessitem de maiores informacdes.



APRESENTACAO E DISCUSSAO
DOS RESULTADOS

"Em todo ser vivo, aquilo que designamos como partes constituintes
forma um todo inseparavel, que sé pode ser estruturado em conjunto,
pois a parte ndo permite reconhecer o todo, nem o conjunto deve ser
reconhecido nas partes." (Goethe)
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5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

“Sao casas simples - Com cadeiras na calcada - E na fachada -
Escrito em cima que é um lar - Pela varanda - Flores tristes e baldias
- Como a alegria - Que ndo tem onde encostar - E ai me da uma
tristeza - No meu peito - Feito um despeito - De eu néo ter como lutar
- E eu que ndo creio - Peco a Deus por minha gente - E gente humilde
- Que vontade de chorar”. (Garoto, Vinicius De Moraes, Chico
Buarque)

C)/Leste capitulo encontra-se uma discussdo originada das questdes que nortearam
esta pesquisa, a fim de ampliar o conhecimento sobre o tema investigado. Esta sec¢do inicia-se
com a descricdo do perfil dos sujeitos participantes do estudo seguida da exposicdo de
algumas singularidades dos usuarios e cuidadores entrevistados. Posteriormente, segue-se a
apresentacdo e discussdo da andlise dos dados, propriamente dita, em que emergiram as
seguintes categorias tematicas: “Estruturacdo da Rede de Atencdo a Saude no municipio de
Ipatinga: entre o real e o prescrito”; “O caminhar na Rede de Atencgdo a Saude: trajetorias de
usuarios e cuidadores da atengdo domiciliar”; e “(Des)Articulagdo entre 0s servigcos de saude:
desafios e oportunidades”. A terceira categoria apresenta-se descrita em duas subcategorias, a
saber: “Desafios para a articulacdo entre os servicos de saude”; e “Oportunidades para a
articulagao entre os servicos de saude”.

Mediante os dados provenientes deste estudo, foi possivel descrever o perfil dos
profissionais, usuarios e cuidadores da AD do Municipio de Ipatinga. A apresentacao do perfil
foi disposta por meio de tabelas e, também, pela descricdo de frequéncias simples obtidas.

Para a descricdo do perfil dos profissionais buscou-se as caracteristicas
sociodemograficas idade, sexo, estado civil e profissdo assim como informacbes para a
identificacdo profissional dos mesmos, como: Instituicdo de Ensino na qual se formou, tempo
de formado, curso de pés-graduacdo, qualificacdo especifica na area de AD, jornada de
trabalho diaria, nimero de empregos, tempo de servico no servico de AD e cargos ocupados
em outras instituicdes.

A média de idade foi de 36 anos sendo a minima de 30 anos e a maxima de 50 anos.
Dois dentre os entrevistados referiram-se como casados e duas como solteiras. Trés eram do
género feminino e um do masculino.

Considerando a formacdo profissional dos sujeitos torna-se interessante destacar a

vivéncia pratica e a qualificacdo profissional a fim de sinalizar a experiéncia e capacitacao na
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area de AD. Em relacdo ao tempo de conclusdo dos cursos de formagdo profissional a média
foi de 12,75 anos. Sobre o tempo de atuagdo no Servigo de Atencdo Domiciliar, dentre 0s
profissionais um compde a equipe de salde desde sua implantacdo, ou seja, ha mais de 12
anos; um profissional possui 3 anos de atuacdo e dois referiram estar ha aproximadamente 3
meses. Os trés profissionais de curso superior relataram ter pds-graduacdo em Reabilitacéo
Cardiaca, Saude da Familia, Clinica Médica e Saude do Trabalhador. Dois deles graduaram-se
em Instituicbes Privadas de Ensino Superior e um em Instituicdo Publica.

Nenhum dos profissionais entrevistados possui formacao especifica relacionada para
a area de AD. Tal informacdo induz uma discussdo referente ao déficit de formacao especifica
sobre AD nos curriculos de graduacdo e, também, em pds-graduacdo. Essa abordagem seria
necessaria uma vez que o cuidado domiciliar possui especificidades que necessitam ser
exploradas durante o processo de formacdo (ANDRADE et al., 2013; HERMANN et al.,
2009). A formagdo profissional é, pois, “fator essencial para uma aten¢do adequada da equipe
de satde, sendo esta imprescindivel para o atendimento domiciliar” eficiente e resolutivo
(NEVES et al., 2010, p. 1173). Mediante a complexidade da AD, necessario se faz que 0s
curriculos das diversas categorias profissionais de saude contemplem contetdos visando a
formacdo, preparo e capacitacdo de acordo com as suas especificidades (ANDRADE et al.,
2013; NEVES et al., 2010). Ressalta-se, ainda, que a pratica de saude em AD exige muitas
competéncias que ndo podem ser adquiridas somente na pratica e sim, na formacéo
profissional (ANDRADE et al., 2013; HERMANN et al., 2009).

Ao analisar a jornada de trabalho, identifica-se que trés dos profissionais informam
trabalhar em um periodo de seis (6) horas diarias ao passo que um refere trabalhar quatro (4)
horas por dia no servico de AD. Quanto ao numero de empregos dos profissionais que atuam
no PID, somente um referiu ter dois empregos, atingindo uma jornada de trabalho diaria de 10
horas.

Em relacdo aos usuarios e cuidadores entrevistados o perfil foi descrito considerando
as seguintes caracteristicas: idade, sexo, estado civil, escolaridade e profissdo. Também foram
coletados dados a respeito de questdes especificas da internacdo domiciliar: tempo e motivo
de admissdo no PID, diagnostico médico atual e forma de acesso, além da descricdo da
utilizacdo de convénios particulares de assisténcia a saude.

No Quadro 2 sdo apresentadas algumas caracteristicas dos usuarios atendidos pelo

PID relacionadas a internacdo domiciliar, obtidas por meio dos relatos dos proprios usuarios
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ou dos cuidadores entrevistados e consideradas relevantes para a analise dos dados. Destaca-
se a utilizacdo de nomes ficticios quando se referencia esse grupo de sujeitos. A despeito das

informagdes terem sido transmitidas por cuidadores, os dados se referem aos usuarios.



QUADRO 2 - Caracteristicas dos usuérios referentes a internagdo domiciliar, Ipatinga, Minas Gerais, 2012.

Codigo Nome Descricao
do sujeito
uo1 Adalberto | Usuério
uo02 Alice Usuario
uo3 Bernardo Usuario
uo4 Caetano Usuario
uo05 Dario Usuario
u06 Valentina Usuario
uo7 Jorge Usuario
uo08 Julia Usuario
co1 Marli Cuidador
Cco2 Joaquim Cuidador
CO03 Eva Cuidador
Cc04 Addo Cuidador
CO05 Rute Cuidador
CO06 Cristina Cuidador
Cco7 Cecilia Cuidador

Tempo de
admissao
do usuario
no PID

7 anos

2 anos
6 meses
6 anos

7 meses

1 ano e 4
meses

6 meses
2 anos
6 meses
4 anos
5 meses
7 anos
6 meses

6 meses

9 anos

Fonte: Dados deste estudo — Setembro de 2012.

Motivo de admissao

Cadeirante

Oxigenioterapia; Traqueostomia; Ulcera
por pressao

Cadeirante; Ulcera por pressio

Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

(DPOC)
DPOC; Oxigenioterapia
Oxigenioterapia

Oxigenioterapia

Ulcera por pressdo

Ulcera por pressao, usuario acamado
Cuidados com sonda, usuario acamado
Ulcera por pressao, usuario acamado
Acidente Vascular Cerebral (AVC)
Ulcera por pressdo — usuéario acamado

Gastrostomia — usuario acamado

Usuéario acamado

Diagndstico médico

Traumatismo
raquimedular (TRM);
Paraplegia

TRM; Tetraplegia
TRM - paraplegia
DPOC

DPOC
Céncer de pulméo

DPOC

TRM - Paraplegia
Encefalopatia andxica
Encefalopatia
Traumatismo craniano
AVC

AVC

Parkinson

Aneurisma

Forma de acesso

Busca pelo cuidador

Busca pelo cuidador

Encaminhamento de um hospital particular de
Ipatinga

Encaminhamento médico do Hospital Municipal
de Ipatinga (HMI)

Encaminhamento da policlinica

Encaminhamento do Hospital das Clinicas da
UFMG

Encaminhamento do HMI

Busca propria

Encaminhamento do HMI
Encaminhamento de um hospital particular
Encaminhamento do HMI

Busca pelo cuidador

Orientagdo de profissional da APS-busca pelo
cuidador

Busca pelo cuidador — orientacdo de enfermeiros
e médicos

Busca pelo cuidador
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No que se refere a faixa etéria dos usuarios e cuidadores entrevistados, verificou-se
que a média de idade foi de 47 anos, sendo a minima de 18 anos, a maxima de 77 anos.
Quanto ao estado civil, identificou-se o predominio de participantes casados (40,0%), como
detalhado na Tabela 1.

TABELA 1 - Frequéncia do estado civil dos usuarios e cuidadores
entrevistados. Ipatinga/MG, 2012.

Frequéncia Percentagem (%)
Casado 6 40,0
Solteiro 5 33,3
Separado 3 20,0
Viavo 1 6,7
Total 15 100

Fonte: Dados deste estudo — Setembro de 2012.

Entre os 15 sujeitos entrevistados o sexo feminino predominou, sendo um grupo
constituido por oito mulheres (53,3%) e sete homens (46,7%). Cabe detalhar que entre 0s oito
usuarios, cinco eram do sexo masculino e trés eram do sexo feminino. Entre os sete
cuidadores, cinco eram do sexo feminino e dois eram do sexo masculino. Este dado condiz
com os estudos que apontam o predominio de mulheres no cuidado dos familiares que
necessitam de auxilio no domicilio (RESTA; BUDO, 2004; FLORIANI; SCHRAMM, 2004).
No que concerne ao grau de parentesco dos cuidadores com o0s usuarios, dos sete cuidadores
entrevistados duas eram esposas, uma era filha, dois eram maridos, uma era sobrinha e uma
era sogra do usuario do PID. Dentre os usuarios do sexo masculino, sdo as suas esposas que
assumem o cuidado familiar. Salienta-se que quando o processo de adoecimento é de
mulheres, quem assume o cuidado sdo membros da familia também do sexo feminino, sendo
que o0 marido apresenta-se como um cuidador ocasional (RESTA; BUDO, 2004).

Outro aspecto relevante identificado neste estudo diz respeito a escolaridade dos
participantes, sendo que apenas cinco dentre os 15 entrevistados referiram ter concluido o

ensino médio completo (Tabela 2).



Estruturacio da Rede de Atengéo a Saude na perspectiva de profissionais, usuarios e cuidadores da atencao domiciliar 54

TABELA 2 - Escolaridade dos usuarios e cuidadores entrevistados.
Ipatinga/MG, 2012.

Frequéncia Percentagem (%)
Ensino fundamental completo 6 40,0
Ensino fundamental incompleto 3 20,0
Ensino médio completo 5 33,3
Ensino médio incompleto 1 6,7

Total 15 100
Fonte: Dados deste estudo — Setembro de 2012.

Estudos apontam para a relevancia de se considerar o grau de escolaridade entre
usuarios e cuidadores de AD uma vez que um nivel de escolaridade maior favorece a
compreensdo sobre a doenga e o cuidado a ser adotado no domicilio (SARAIVA et al., 2007;
MARTINS et al., 2007). Nao obstante, tal fato é significativo, pois o “baixo nivel de
escolaridade pode apresentar-se como barreira no processo da educacdo em saude, exigindo,
portanto, que os profissionais de saude utilizem os mais variados recursos e dindmicas para
alcancar as metas descjadas” (MARTINS et al., 2007, p. 258). Assim, conhecer o grau de
escolaridade pode ser considerado uma estratégia para aproximacdo de profissionais e
usuarios e cuidadores.

Conforme apresentado na Tabela 3, 13 sujeitos entrevistados referiram possuir

diferentes profissdes ou ocupacdes e dois relataram ndo possuir uma profissdo ou ocupacao.

TABELA 3 - Profissdo dos usuarios e cuidadores entrevistados.
Ipatinga/MG, 2012.

Frequéncia Percentagem (%)

Do lar 4 26,7
Aposentado 4 26,7
Auxiliar de servigos gerais 2 13,3
Vigilante 2 13,3
Nenhuma 2 13,3
Comerciante 1 6,7

Total 15 100

Fonte: Dados deste estudo — Setembro de 2012.
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As caracteristicas descritas a seguir fazem referéncia & utilizagéo prévia do PID pelos
usuarios, tendo sido possivel identificar que quatro dentre os 15 usuérios ja haviam sido
atendidos pelo PID anteriormente, conforme detalhado na Tabela 4.

TABELA 4 - Atendimento anterior pelo PID. Ipatinga/ MG, 2012.

Frequéncia Percentagem (%)
Sim 4 26,7
Néo 11 73,3
Total 15 100

Fonte: Dados deste estudo — Setembro de 2012.

Considerando que o foco de analise deste estudo se encontra na estruturagdo da rede
de atencdo a saude, € importante conhecer o perfil de utilizacdo de assisténcia suplementar a
salde. Neste sentido, foi possivel identificar que a maioria dos usuérios (66,7%) ndo tem
acesso aos planos de saude. Dentre os dez sujeitos que ndo possuiam convénio com plano de
salde apenas um referiu ndo ter vontade de contratar o plano. Os outros nove participantes
disseram ter vontade de possuir assisténcia privada, mas que ndo tém condicao financeira para
arcar com as despesas da mesma.

Salienta-se que o numero de brasileiros que possuem planos privados de saude tem
apresentado um aumento nos ultimos anos. No final de 2000, ndo chegava a 31 milhdes de
pessoas beneficiarias de planos de satide no Brasil. J& em marco de 2012 o namero era de
47.866.941 beneficiarios de assisténcia médica. Somente no estado de Minas Gerais a
quantidade de usuarios era de 5.099.297 em marc¢o de 2012. Em setembro de 2012 o numero
de beneficiarios de assisténcia médica no municipio de Belo Horizonte, capital de Minas
Gerais, era de 1.315.474 e na regido metropolitana do Vale do A¢o, onde Ipatinga esta situada,
0 numero de beneficiarios era de 167.270 (ANS, 2012).

Em relacdo aos locais de moradias, 0s usuarios e cuidadores entrevistados residem
em diversas localidades de Ipatinga, Minas Gerais, onde existe uma diversidade cultural,
social e econdmica. Os lugares de residéncia dos usuarios e cuidadores em estudo sdo
diversificados, abrangendo bairros populares a lugares com melhores condicGes de habitacao
e de situacdo econdbmica, permitindo inferir que o PID de Ipatinga possui uma ampla
abrangéncia de cobertura. A diversidade de locais das residéncias visitadas esta ilustrada por

meio do mapa a seguir, em que se busca apontar a regido de domicilio dos participantes da
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pesquisa, como forma de permitir ao leitor sua localizacéo espacial no municipio de Ipatinga
(Figura 3).

FIGURA 3 - Representagdo dos locais de moradia dos usudrios e cuidadores entrevistados

Fonte: Dados deste estudo — Setembro de 20122

Como forma de permitir ao leitor uma aproximacao com a realidade e subjetividade
dos sujeitos, especificamente dos usuarios e cuidadores entrevistados, apresentam-se aqui
algumas de suas singularidades. Tais descricdes aqui apresentadas sao advindas do diario de
campo, construido durante a etapa de coleta de dados, e abrangem aspectos dos ambientes de
vivéncia e de convivéncia dos referidos sujeitos.

Para a apresentacdo dos usuérios e cuidadores entrevistados comecar-se-a com a

exposicdo de algumas de suas singularidades expressas por meio de depoimentos

2 Imagem disponivel em: <http:/pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:lpatinga_MG_Bairros.PNG>. Acesso em 24 de
julho de 2012 (Adaptada).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:Ipatinga_MG_Bairros.PNG
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considerados marcantes. Cabe esclarecer que foram utilizados nomes ficticios para nomear os
sujeitos.

A primeira visita foi realizada no domicilio de Adalberto, diagnosticado com
Traumatismo Raquimedular (TRM). Adalberto reside com sua irma que me recebeu ao chegar
a sua casa. Ele mora em um quarto com banheiro adaptado nos fundos da casa e demonstrou
muita timidez e certa resisténcia na exposicdo de suas vivéncias, principalmente ao se referir
ao PID. Adalberto relatou sua vivéncia durante a fase de recuperagdo apds um acidente
automobilistico, que resultou em sua limitacdo fisica. A despeito da limitacdo, Adalberto
movimenta-se bem com a cadeira de rodas e relata possuir autonomia para a realizacdo de
suas atividades cotidianas e de autocuidado, ap6s um processo de reabilitacdo no Hospital
Sarah Kubitschek.

[...] 14 que fiz a reabilitagdo... L& no Sara Kubtschck a gente ja chega 14, de cama.
Entdo... € uma coisa que vocé esquece de tudo, que vocé estd paraplégico...
entendeu? E coitada da pessoa tetraplégica. E pior ainda. Vocé vé um cara 14, é
tirando da cama e colocado na cadeira, tipo um gincho... j& imaginou um gincho...
tirar um corpo de uma cama e colocar em cima de uma cadeira... vocé fica até com
d6 porque a pessoa s mexia 0 pescoco. E... marcou. Ai eu, aquilo ali a gente vai
tudo aprendendo? Porque por enquanto, gracas a Deus, eu estou movimentando pelo
menos as maos, né?. Os bracos... Da para eu ir para uma cama, sair da cama para a
cadeira... foi muito chocante. (Adalberto)

A segunda visita foi realizada em uma residéncia de dificil acesso, localizada no alto
de uma rua com acentuado aclive. Fui recebida pela mée de Alice, atendida pelo PID. Alice
encontrava-se em seu quarto, deitada em uma cama hospitalar cedida pela rede municipal de
saude. Alice foi vitima de acidente aos 23 anos em uma cachoeira e sofreu lesdo na regido
cervical ficando tetraplégica. Alice relatou melhorias significativas em sua condicéo de salde,
principalmente em relacdo a respiracdo. Durante algum tempo Alice necessitou de suporte
respiratorio por meio de traqueostomia e aparelhos e, ap6s um longo processo de readaptacao
e recuperacdo, atualmente, consegue respirar espontaneamente. Alice conta com a ajuda da
mée para realizar seus cuidados e relata que a assisténcia da equipe de saude do PID tem sido
fundamental para sua recuperacdo. Durante a entrevista, Alice enfatizou as dificuldades
decorrentes da traqueostomia e ressaltou a necessidade de recorrer ao SAMU com certa

frequéncia.

[...] j& faz quase trés anos o acidente. Isso aconteceu, tem um ano... ndo tem um ano
ainda, eu estava com traqueostomia, tinha acabado de tirar a ‘traqueo’; era até
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mesmo a fisioterapeuta do PID que vinha e olhava a ‘traqueo’ também. Ai ela
resolveu tirar para poder sair da ‘traqueo’ e tentar respirar ai tirou a ‘traqueo’
colocou esparadrapo, fez um curativo e ai eu tinha que respirar pelo nariz, mas ai eu
acordei mal ‘pra caramba’ ficando sem ar. Ja chamei o0 SAMU varias vezes. Esse dia
0 PID chamou o SAMU por ele ser mais rapido. (Alice)

Bernardo foi o terceiro usuério a ser entrevistado em seu domicilio. Trata-se de um
rapaz de 18 anos, vitima de ferimento por arma de fogo. Bernardo foi atingido por oito tiros e
um deles alcancou a medula, ocasionando paralisia de membros inferiores. Bernardo
encontrava-se na cama e fui recebida por sua mée, que participou da entrevista. Bernardo se
mostrou pouco comunicativo e relatou precisar de auxilio para usar a cadeira de rodas e para
as atividades de autocuidado. Apresenta espasmos musculares constantes em membros
inferiores, 0s quais aconteceram trés vezes durante a entrevista, 0 que pareceu o deixar
ansioso. Bernardo ressaltou os beneficios de receber atendimento domiciliar, dizendo ser
melhor que a internacdo hospitalar. Bernardo reside em um apartamento, localizado no
segundo pavimento do prédio, o que dificulta seu deslocamento e acesso a outros espacos fora
de casa. Sobre isso, relatou a dificuldade vivenciada para sair e realizar exames, por exemplo.
Comentou que a rede municipal ndo tem estrutura para atender as pessoas que tém limitagcdo

para locomocao.

[...] & no hospital é ruim demais... ficar Ia naquele lugar 1a... Aqui eu fico mais a
vontade... 1& no hospital ndo tem nem uma televisdo para a gente assistir, ndo tem
nada. Aqui em casa fico perto da mée, eu como o que eu quiser... € muito bom! S6
tem uma coisa, né? Mas eu acho também que n&o tem relagdo com o PID ndo.
Quando eles vém buscar em casa nas vezes que preciso ir fazer um exame e tal, para
fazer ultrassom, né? Entdo, eles vieram me buscar... s6 que minha méde trabalha,
minha irma que fica ai... eu acho assim que o motorista ou a enfermeira podia
ajudar minha irma descer comigo... um dia eles vieram aqui com motorista e com
enfermeira, como ndo achou ninguém para ajudar minha irma eles foram embora
sem me levar. Eu ndo sei se isso ai tem relagdo com o PID... ndo... é o pessoal do
hospital... A mulher veio aqui e ela queria que a minha irma descesse comigo
sozinha porque ela ndo podia pegar peso ndo... se ela vem buscar a gente ela tem que
pegar peso, né? [...] Eu acho assim... que eles deveriam colocar uma pessoa para
isso, poder ajudar... tipo assim., na minha situacdo para ajudar... porque nem sempre
tem muita gente em casa... né? Eu acho que no lugar de mulher era para ter uns dois
homens.. porque mulher ndo aguenta peso ndo gente. (Bernardo)

A quarta entrevista foi realizada com Caetano, um senhor de 58 anos de idade,
portador de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC). Caetano relatou ter passado por

momentos muito dificeis devido a sua doenca. Inicialmente, antes do diagndstico medico,
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Caetano sofria muito com falta de ar e mal conseguia falar e realizar atividades minimas,
como se alimentar. Caetano ja havia sido atendido pelo PID anteriormente, quando teve o
primeiro momento de reabilitacdo respiratoria, auxiliado por uma equipe multiprofissional.
Apos esse primeiro contato com a equipe do PID teve alta em virtude de melhorias em seu
quadro clinico. Ha seis anos é atendido pelo PID e tem acesso a equipamentos respiratorios.
Ao final da entrevista, Caetano me convidou para ver o concentrador e ao cilindro de oxigénio
que utiliza, além de acessorios para a realizacdo de exercicios respiratorios orientados pela
equipe do PID. Caetano elogiou o atendimento do PID e se considera privilegiado por ter
acesso a esse tipo de atendimento.

A importancia do PID é o seguinte, na minha parte, né? Esse aparelho de oxigénio,
por exemplo, que é o concentrador fornecido pelo PID, se fosse hoje para pagar o
aluguel em um aparelho desses, eu estaria pagando aproximadamente uns R$400,00
por més de aluguel. Se eu for comprar um aparelho desses, eu vou ter que
desembolsar, eu ndo tenho, nem todo mundo tem... em média uns R$6000,00 ou
mais para comprar um aparelho desses, entdo, isso ai € uma grande importancia
inicialmente, né? E através disso ai e o fornecimento de cateter que a gente usa, né?
Tem que trocar de tempo em tempo, porque resseca... também é fornecido pelo PID.
E a assisténcia que eles ddo para a gente, a fisioterapia, tem as orientacdes deles,
acompanhamento para pessoa, €... paciente acamado que tem escara no corpo, né?
Ferida no corpo... tem a equipe de enfermagem para poder cuidar disso ai, fazer
curativo, orientar as pessoas que sdo acompanhantes desses pacientes para nao
deixar piorar cada vez mais. Pena que ndo da para todo mundo, né? (Caetano)

Seu Dério foi o quinto entrevistado e referiu ser portador de DPOC. Recebeu-me em
sua casa acompanhado de sua esposa, que permaneceu durante todo o tempo da entrevista,
sendo possivel perceber que a presenca da mesma é constante no apoio ao tratamento. Seu
Dério e sua companheira residem com seus dois filhos e relatou a dependéncia da
oxigenioterapia em grande parte do dia e que vem apresentando melhorias evidenciadas por
meio de exames de gasometria. Este usuario mostrou alguns resultados de exames
laboratoriais e 0 laudo médico entregues ao PID para a admissdo ao Servigo. Demonstrou ter
conhecimento sobre sua doenca e limitacGes e, também, de seus direitos nos servicos de

saude.

[...] olha, vou falar com vocé... apesar dos pesares la no [...] (hospital X) a gente
entra 14 mas acontece que o SUS paga parte depois que internou e agora que eu
estive por 14, o enfermeiro chegava aplicava os remédios para mim, e a nebulizacéo
que era feita de 4 em 4 horas e eu acho que ele com pressa de ir ou ndo sei 0 que que
havia, passava as 2 horas, cansei de olhar a nebulizacdo fora do horério [...]. Isso é
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atendimento pelo SUS, € a falta de humanidade, de ser mais humano, né? Se for,
tiver rendimento, por exemplo, se uma pessoa for substituir a outra, outro
funcionéario, esse remédio podia fazer assim, né? Mas ndo, ndo sei que eles
arranjaram, ai meu filho estava comigo, queria passar para meu filho que estava
comigo, ‘deixa de ser besta, ele € meu acompanhante’. Mas aqui ndo... com doutor
[...], é gente boa, é tudo bacana, tanto ele e a equipe dele, que trabalha com ele do
PID. Para mim é 6timo ser atendido em casa, e se tivesse que ser atendido no
hospital? A gente teria que enfrentar a fera, a gente tem que ir, tem que consultar.
(Dério)

A sexta visita domiciliar foi na residéncia de dona Valentina, portadora de Cancer de
pulmdo. Dona Valentina reside em uma casa muito simples, localizada em um dos pontos
mais altos da cidade, em uma rua muito ingreme e de dificil acesso. Sua casa ndo possui
portdo, o chdo é de terra batida e no interior da casa ha muita poeira no ambiente e mofo nas
paredes. Dona Valentina encontrava-se em uso de oxigenioterapia e apresentava muita
dificuldade de falar, devido a dispneia intensa e relatou fazer uso constante de oxigénio
suplementar. Disse que faz acompanhamento no municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais.
Dona Valentina comentou sobre a dificuldade em conseguir atendimento no posto de salde de
seu bairro e considera a localizacdo de sua residéncia um agravante, pois dificulta seu
deslocamento até o posto de saude, devido a intensa falta de ar que sente ao subir sua rua, e
que ndo recebe visita domiciliar de profissionais da APS. Mencionou, com tristeza € com
momentos intercalados de siléncio, a demora do diagnostico, o que considera ter contribuido

para a piora de seu estado clinico.

[...] quando eu fiquei... por conta... que estava consultando com a cardiologista da
policlinica, fiquei dois anos la reconsultando e ndo estava descobrindo nada... Ai
depois de dois anos que descobriram que eu tinha esse problema, se tivesse
descobrido antes, eu acho que eu ndo tinha chegado a situacdo que eu cheguei.
Porque eu fiquei bastante mal mesmo! (Valentina)

Jorge, o sétimo entrevistado, contou que sua busca por atendimento a saude vem de
muito tempo. Segundo seus relatos, devido a um erro médico em uma cirurgia de hérnia de
disco ficou com paralisia de membros inferiores. Apds isso relatou que teve Ulceras por
pressdo na regido sacral e que possui morbidades associadas, como diabetes melitos,
hipertensdo arterial, insuficiéncia cardiaca e recentemente desenvolveu doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC). Jorge relatou que mesmo sendo portador de DPOC nédo consegue

abandonar o cigarro. Sobre isso, informou saber de todos os riscos do uso e dos beneficios do
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abandono do cigarro, mas que mesmo tendo acesso & informacgdo ndo consegue parar de

fumar.

Tem 11 anos que estou na cadeira. Foi uma cirurgia errada... De um médico que me
operou ai de coluna... Foi €... Estenose... comegou a comprimir a medula entéo tinha
que abrir para a medula respirar, né. S6 que aprofundaram no bifurcador, entdo,
quando foi bifurcar o canal medular ai lesou o nervo da area periférica,
comprometeu as pernas. A vida toda normal, sé ndo ando. Entendeu? A perna ndo
aguenta o peso. Por causa dessa cirurgia errada eu fiz onze... Eu tenho o corpo todo
cortado... Essa é a minha historia, né? Se eu te contar minha histéria direitinho... tem
muita coisa ai. Se eu for te contar direitinho o que eu passei... nossa, € muita... e
tudo que eu te falar eu posso te provar. [...] e devido eu estar na cadeira de rodas eu
ndo posso ficar esperando. Nao posso porque... é... uma coisa puxa outra €... por eu
estar na cadeira de rodas eu tenho o corpo mais sensivel... Pois o0 organismo, 0
organismo da gente esta com as defesas fracas. Entdo as vezes vocé esta cuidando de
uma coisa e estd vindo outra... € no meu caso aqui por eu ser um cadeirante fica
muito mais dificil. Entdo eu tenho que estar correndo atras... entdo, eu ndo posso
estar... esperando acontecer. Eu tenho que fazer acontecer, entdo eu ndo posso
esperar acontecer. (Jorge)

A oitava entrevista foi com Marli, cuidadora e sogra de Jussara, sua nora. Jussara é
usuaria do PID ha seis meses com quadro de encefalopatia anoxica. Jussara encontrava-se no
quarto, acamada, inconsciente, em uso de sonda enteral. Corpo caquético e atrofiado. Possui
Ulcera por pressdo em quadril lado direito em fase de cicatrizacdo. A cuidadora refere que a
cama foi cedida pela prefeitura e relatou que no periodo em que a usuaria estava internada no
hospital havia cursos para os acompanhantes de usuarios que necessitariam de cuidados
domiciliares apos a alta. Marli falou que a equipe de enfermagem orientou como movimentar
a usuaria na cama, a como cuidar, como dar banho, entre outros. Marli refere que as fraldas
sdo compradas e que ainda ndo conseguiu ajuda para tal. No dia da entrevista seu filho
(esposo da usuéria) estava presente na casa, mas nao participou da conversa. Marli mencionou
com tristeza sobre 0 momento de adoecimento de Jussara e sobre o significado positivo de ter
a ajuda do PID.

Quando ela... foi comer um pedaginho de salsicha desse tamanhinho, ela engasgou
com a salsicha, ela foi para o pulmdo. Eles (médicos) entubaram ela 14 no pronto-
socorro. Isso foi antes, ela era novinha, tinha 25 anos... Isso traumatizou a gente...
acabou com a gente. Foi quando ela adoeceu mesmo... Ninguém esperava né... Eu
chorava tanto, eu ficava acompanhando ela dia e noite, pessoal achava até que eu era
a mae dela, eu choro que nem mae dela. [...] Parece até que nés somos até ‘puxa-
saco’, mas ndo ¢ ndo filha, sabe por que? Primeiro Deus depois foi essa mao forte
que nos ajudou, o PID. (Marli)
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O nono local de visita domiciliar para a realizacdo da entrevista e observacao foi no
bairro Cidade Nobre. O entrevistado foi o Sr. Joaquim, esposo de Marina, usuaria do PID ha
quatro anos. Segundo Joaquim, ha seis anos sua esposa teve um quadro de cancer no cérebro e
foi tratada com radioterapia. Posteriormente, Marina submeteu-se a uma cirurgia para retirada
do tumor, ficando com sequelas. A usuéria ndo movimenta o corpo, ndo consegue falar e se
alimenta por via oral. Joaquim tem o auxilio de duas cuidadoras formais e de uma empregada
para auxiliar nos cuidados. Também contratou uma fisioterapeuta particular com prestacdo de
assisténcia trés vezes por semana. Joaquim e Marina residem em um apartamento bem
localizado, com uma étima estrutura, inclusive um elevador préprio para facilitar o transporte
da usuaria. Joaquim afirmou ter sido dono de farmacia por mais de 30 anos, o que possibilitou
investir na formacdo de seus quatro filhos: dois médicos, uma farmacéutica e uma
fisioterapeuta. Somente uma filha reside atualmente em Ipatinga. Contou que 0s gastos com
sua esposa sdo custeados por seus filhos. Durante a entrevista, as cuidadoras formais levaram
Mariana até a sala apos a higiene corporal. A mesma permaneceu em uma poltrona proxima

ao local da entrevista durante todo o tempo.

Durante o tempo que eu trabalhei, uns 60 anos de farmacia, 0 que eu ganhei em
farmécia eu construi prédio e investi nos meus filhos. Hoje eu vivo com uma, uma
pensdo, uma aposentadoria fraca, um aluguel pequeno que eu tenho aqui na loja e
mais a ajuda dos filhos. Porque aqui cada um (filho) paga um funcionario... cada
um, se um paga um funcionario, o outro paga a fisioterapeuta... (Joaquim)

A décima entrevista foi realizada com a Eva, cuidadora e sobrinha de Mério. Eva
relatou que seu tio sofreu uma queda de uma escadaria em dezembro de 2011, o que resultou
em um traumatismo craniano. Eva referiu cuidar de seu tio, que ndo se casou e que ndo tem
filhos. Eva relatou gue seu tio é portador de diabetes mellitus e hipertenséo arterial sistémica e
gue necessita de atendimento na Atencdo Primaria a Saude. Contudo, a Unidade de Saude
perto de sua casa ndo estd oferecendo visitas domiciliares, o que acarreta dificuldades de
transporte de seu tio para a realizacdo de consultas, uma vez que 0 mesmo se encontra
acamado e inconsciente. Eva falou sobre a importancia do PID no atendimento domiciliar a
adultos acamados e desabafou sobre sua insatisfagdo com o trabalho de alguns profissionais
de salde, que atuam com descaso. Comentou que ja se sente bem informada em relacdo a

certos cuidados de salde sendo que ja foi responsavel pelo cuidado de sua mae durante um
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periodo aproximado de 10 anos e que agora, praticamente sozinha, cuida de seu tio e ressalta

o0 sofrimento que causa cuidar de um familiar em casa.

Ah... sinceramente, estou tdo chateada com a salde daqui! Que tem vezes que eu
ndo gosto nem de conversar, para ndo ficar estressada com esse povo, mas ali no
posto ndo estou podendo contar muito ndo, ndo estou podendo contar com esse povo
ali ndo, infelizmente. [...] Deveria colocar mais gente competente na sadde, porque
formar qualquer um forma e pronto, mas tem que colocar a pessoa que sabe
trabalhar, eu ndo sou formada em nada, trabalhei no cuidado da minha mée, foram
mais de dez anos, meu Deus do céu! Agora cuido do meu tio... é cansativo, é
sofrido, € um servigo cansativo, eu entendo muito bem, mas cuidar de uma pessoa
acamada é dificil, mas né? A pessoa entra nessa area porque gosta, isso ai é que eu
penso entendeu? N&o tenho nada contra, mas muita coisa deixa a desejar, entendeu?
(Eva)

Adéo é esposo de Marcela, uma usuaria do PID que possui sequelas de acidente

vascular cerebral (AVC), estando acamada desde 2005. Relatou que sua esposa sofreu 0 AVC

quando tinha 32 anos

devido a complicacdes de hipertensdo arterial sistémica ndo tratada.

Ad&o contou que sua esposa sentia fortes dores de cabeca e que sabia dos riscos de nao fazer

uso das medicacdes prescritas, mas que mesmo assim ndo aderia ao tratamento de forma

continua. Adédo e sua esposa tém uma filha de 17 anos que estava em casa no momento da

entrevista. Ainda relatou que cuidar de uma pessoa acamada em casa tem muitas dificuldades,

mas que ainda sim, ndo abre mao de ter sua esposa por perto. Adao referiu sobre os beneficios

do cuidado domiciliar

ajuda que proporciona.

mencionando que seria importante a ampliacdo do mesmo devido a

E dificil... porque a luta com a pessoa acamada em casa... € muito chato. Porque a
gente ndo tem hora e energia para nada... E mais é trabalho, trabalho em casa, vocé
sai muito pouco, tem que ficar, se eu saio os filhos tém que ficar, se os filhos saem
eu tenho que ficar, entdo é uma luta constante. Tenho certeza que seria bom que
muitas pessoas mexessem com saude, programa de salde em casa, porque dificulta
tudo... [...] E em casa é melhor. Eu acho que em casa é melhor. A possibilidade em
casa, ao invés que seja |4 fora, mas em casa é melhor por causa do carinho que a
gente tem, o contato com a pessoa, eu acho que ajuda muito, a gente sente falta da
pessoa. O sofrimento é grande... E grande... mas, é... no meu caso, eu ndo abriria
méao dela para poder levar para outros lugares para cuidar ndo. A menos que eu
esteja junto né? Mas, abrir mao do problema de salde dela, ndo. (Adao)

A décima segunda visita foi realizada com Rute, filha e cuidadora de Helena, de 86

anos, que se encontra acamada apés um quadro de AVC. Rute tem um filho que permaneceu

presente no momento da entrevista. Dona Helena também recebe cuidados de uma
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enfermeira, contratada hd um ano. A enfermeira estava dando banho em Helena e oferecendo
0s demais cuidados. Ao final da entrevista, Rute me convidou a conhecer sua méde me
conduzindo até seu quarto. Neste momento a enfermeira estava oferecendo uma dieta para a
usuaria. Rute mencionou sobre a necessidade de ampliagdo do atendimento domiciliar. Sobre
isso, ela referiu que possui quatro vizinhos acamados, mas que, ainda, ndo séo atendidos pelo
PID.

Ela teve trés AVCs (acidente vascular cerebral), isso. Ai, porque os outros ela
conseguiu se recuperar. O Gltimo que ndo houve jeito. E quando ela voltou o ano
passado? Ja fez um ano que ela estd acamada! Ai ela ja voltou assim, entendeu?
Entdo foi aonde... Quando ela saiu do Hospital, o0 médico disse que a gente teria que
acostumar com a ideia, que ela ndo iria mais andar, ndo iria mais comer, ‘parara’,
‘parard’... Ela estava muito ferida, com o corpo muito ferido... [...] O pessoal aqui da
minha rua, sdo... trés acamados. Trés pacientes acamados. O Unico que tem o PID é
ela. Entdo assim... minto, semana passada chegou um, sdo quatro agora! Porque um
Senhorzinho teve um problema também e agora esta acamando, entéo, e so ela tem.
(Rute)

A entrevistada Cristina, de 44 anos de idade, é esposa de Jodo, um senhor de 84 anos
gue também se encontra acamado e inconsciente em sua casa, usuaria do PID desde janeiro de
2012. Cristina e seu esposo tém dois filhos adolescentes que moram com eles. Cristina contou
que seu marido € portador de doenca de Parkinson. Relatou momentos de tensdo que
acontecem ao cuidar de uma pessoa doente em casa. Durante a entrevista se mostrou muito
atenciosa e dedicada aos cuidados prestados a seu esposo, se emocionando com momentos de

choro ao falar sobre a dificuldade de presenciar o sofrimento de um ente querido.

[...] nos primeiros dias (depois da alta hospitalar) vocé fica muito cismado, né? Com
medo dele passar mal, como é que vai ser, depois vocé vai pegando o jeito fica mais
tranquilo... depois comegou com o atendimento do PID, né? Ai vocé fica com a
cabeca melhor, sabendo que se ele passar mal, vou avisar as meninas, e elas vado
avisar o médico e ele vem, né? Ah, se precisar fazer um curativo que é mais assim
também, as meninas vo ensinar, vai ajudar, ai vocé fica com mais seguranca né?
Sabendo que ndo esta sozinho, tem quem sabe mesmo, a gente vai pegando o jeito
como diz: ‘aprendendo no dia a dia, na marra’ como diz o outro, né? Assim, eu nido
acho, assim, dificil cuidar dele. Assim, a gente fica meio inconformada com a
situagdo da pessoa... que até entdo nem sabia que a pessoa vinha para casa com
sonda, essas coisas. Na minha cabega isto era s6 no hospital, eu pensava: ‘Ah...
Quando for para casa vai tirar isso tudo, né?” A pessoa vai ficar acamada, na minha
cabeca, acamada ela s6 ndo iria poder andar, né? N4o iria ficar assim. Machucado,
sem falar... isso tudo. Mas assim, isso ai adapta naquilo, acostuma, e assim ndo acho
dificil, a parte mais dificil que eu acho é ver o sofrimento da pessoa... (Choro).
Porque vocé faz tudo, mas passa a ndo fazer nada. (Siléncio) Mas... trabalhar é
dificil, assim, tudo..., tudo na vida dé trabalho, tudo na vida antes de vocé comegar a
fazer também é dificil, depois vocé acostuma, da conta. E tudo, mas agora vocé nao
acostuma ver a pessoa sofrer (Choro). (Cristina)
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A decima quarta entrevista foi realizada com Julia, usuéria do PID desde 22 de julho
de 2010 devido a um acidente que causou um quadro de paraplegia. Julia relatou que ainda
ndo teve acesso a um tratamento de reabilitacdo, e por isso precisa do cuidado constante de
sua filha de 15 anos que realiza todos os cuidados com a casa e, também, com ela. Jalia ndo
consegue se transportar para a cadeira de rodas sem o auxilio de uma pessoa e relatou estar
aguardando uma vaga para o tratamento de reabilitacdo no Hospital Sarah Kubitschek. Jalia
falou sobre a importancia do servico prestado pelo PID, também afirmando ser necessario

manter e ampliar tal servico.

Eu ainda consigo mexer com as m&os, tem paciente que nem com as maos consegue
mexer e com o PID, essa ajuda é bem melhor entendeu? Sem o PID, nosso Deus...
Eu acho que o PID é muito importante, muito... nosso Deus, muito importante. Ndo
s0 no nosso caso de deficiente, mas tem pessoas idosas também, entendeu? Pessoas
novas com escaras, eles ajudam muito, olham direitinho, entendeu? Eu acho o
servico do PID muito importante... Deveria ter em todas as cidades e ndo acabar
nunca. (Julia)

A Ultima entrevista realizada foi na casa de Cecilia, de 46 anos, esposa de Francisco,
usuario do PID. Cecilia relatou que seu marido € atendido no PID hd nove anos e se
considerou uma pessoa rica em informacdes devido ao tempo que convive com a equipe do
PID. Francisco sofreu um aneurisma cerebral aos 41 anos, h4 nove anos, e desde entdo ficou
acamado, inconsciente, sem resposta a estimulos externos. Cecilia falou que quando seu
marido adoeceu, um de seus filhos tinha quatro anos e o outro com um ano e meio. Sobre isso
falou, intercalando com momentos de choro, sobre a dificuldade de cuidar de seu marido e
também de duas criancas. Disse que acredita que as coisas ndo acontecem por acaso e que se
isso aconteceu com sua familia foi porque Deus confiou seus cuidados a ela e que por isso
suportou e ainda suporta todo o peso de ser cuidadora. Cecilia contou que se preocupa com 0
sofrimento de seus filhos ao verem o pai na situacdo em que se encontra e, também, em como
iSsO repercutira no processo de crescimento e desenvolvimento dos mesmos. Mas que,
sobretudo, confia que seus filhos serdo pessoas de bem e que valorizardo a vida. Falou de
forma muito emocionada sobre a importancia do cuidado oferecido pelo PID, sobretudo da

equipe de enfermagem que oferece apoio técnico e, também, emocional.

Nossa, como diz, é uma experiéncia muito triste (de ser cuidadora). [...] A gente ndo
imagina que vai acontecer na vida da gente, é uma mudan¢a muito grande, mas
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também, assim, é muito triste, falando hoje, a gente vé que a pessoa vai morrendo
aos poucos, sabe? E assim, vocé se desdobra, a gente faz de tudo, mas, assim, a
gente ndo tem um resultado, vamos dizer uma melhora, entendeu? Mas eu falo que
gracas a Deus... que Deus estd me dando salde e coragem, mas que é facil, ndo é
no. E muito doloroso, eu falo que é um aprendizado muito grande para mim e para
meus filhos. Eu espero que com certeza no futuro eles vdo reconhecer diante de tudo
que estdo vendo, que estdo passando... A gente sofre, imagina eles, mas, ndo é facil.
[...] Mas, a realidade é que ele estd indo a cada dia, a pessoa vai morrendo aos
poucos mesmo. Mas eu estou fazendo a minha parte, eu tenho certeza que a vitoria é
maior. (Cecilia)

As narrativas apresentadas por usuarios e cuidadores revelam caracteristicas
semelhantes no que concerne & vivéncia do cuidado domiciliar, como o sofrimento dos
cuidadores e a dificuldade de acessar de servicos de salde. Emergem, ainda, criticas ao
Sistema de Salde, que devem ser levadas em consideracdo para a esta investigacdo. Embora
sejam comuns alguns aspectos, ressalta-se que cada sujeito apresentou singularidades, sendo
estas entendidas como caracteristicas unicas, particulares, exclusivas e especialis.

Na sequéncia serdo apresentados os achados relevantes para a compreensdo das
questdes do estudo provenientes do conjunto de dados mediante a apresentacdo de discussao
das categorias teméticas construidas. Retomam-se aqui 0 conjunto de questdes que nortearam
este estudo: Como os profissionais de salde que atuam no servico de AD compreendem a
estruturacdo da rede de atencdo a saude de Ipatinga? Que estratégias sdo utilizadas pelos
profissionais para propiciar a articulagdo da AD com os demais servicos da rede de atencdo a
saude de Ipatinga? Como os usuarios compreendem a estruturagdo da rede de atencdo a saude

de Ipatinga? Quais sdo os caminhos percorridos pelos usuarios na RAS de Ipatinga?

5.1 Estruturacdo da Rede de Atencdo a Saude no municipio de Ipatinga: entre o real e 0

prescrito

Nesta categoria apresentam-se aspectos considerados relevantes pelos sujeitos deste
estudo para a estruturagdo da RAS, mencionando sua estruturacdo no municipio de
Ipatinga/MG e consideracGes sobre o PID neste contexto. Posteriormente, discutem-se 0s
aspectos evidenciados por profissionais de saude, usuarios e cuidadores do PID como

fundamentos para a estruturacdo da RAS com especial énfase para o0 acesso, a integralidade, a
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resolutividade, a universalidade e a organizagdo dos servicos. Finalmente € feita a discusséo
sobre a realidade e os aspectos prescritos da rede.

No que concerne a disposicdo dos servicos de salde, a organizacdo da RAS no
municipio de Ipatinga foi evidenciada nos depoimentos de dois profissionais, 0s quais
salientaram os diferentes tipos de servigos que compdem a RAS desse municipio.

Em Ipatinga 60% da populacéo é coberta de PSF {Programa de Saude da Familia} o
restante tem as UBSs {Unidades Basicas de Salde}, tem a policlinica que atende as
especialidades e o Hospital Municipal. (P01)

Seriam servigos primarios no caso de unidades de sadde, em seguida estariam 0s
hospitais, e o PID também. (P02)

Os usuarios também evidenciam os tipos de servicos de salde que conhecem e
utilizam efetivamente no cotidiano. Caetano descreve os servi¢os de saude de Ipatinga de

acordo com suas vivéncias, mencionando a distribuicdo em diferentes pontos da RAS.

Hoje tem mais é o hospital municipal e as unidades de salde nos bairros, né? Cada
bairro, dependendo do tamanho do bairro, tem duas unidades de saude, igual o
bairro Anchieta mesmo tem duas unidades. Entdo, esses atendimentos, essas
consultas de rotinas que o clinico geral faz nas unidades de saude, medicamento.
esse tipo de coisas a gente pega na unidade de salde. Agora, quando é uma coisa
mais grave um pouco, dependo da situacdo ai a gente vai para o hospital municipal
gue no caso tem mais médicos, vocé tem mais recurso, né? No caso € depender da
gravidade da situacdo ai ja vai faz o exame, faz a avaliacdo, se precisar ficar
internado, fica e ai faz o tratamento. Tem a policlinica também que eu uso o
especialista, no meu caso, por exemplo, pneumologista. E... todos os especialistas
atendem na policlinica, entdo, por exemplo, eu tive uma consulta, o resultado da
espirometria com o doutor [...] foi no dia dez, entdo daqui a 90 dias eu volto nele
novamente, ja estd marcado... ai eu tenho que agendar na unidade de salde que
através da unidade de salde ela faz 0 agendamento ja com data e horéario, né? Para
eu ja comparecer nessa data no final dos 90 dias. Todos os especialistas na
policlinica a gente encontra, neurologista, cardiologista, psiquiatra, né?
Pneumologista, ortopedista. (Caetano)

Assim como Caetano, outros entrevistados demonstraram compreender a
organizacdo dos servicos de saude de Ipatinga vinculada a oferta de diferentes servicos,
geralmente relacionados a diferentes graus de complexidade estabelecidos pela organizacao
do SUS: atencdo priméaria a saude representada por servicos oferecidos nas unidades basicas
de satde ou unidades de saude da familia; atencdo secundaria representada pela Policlinica
Municipal e outros servicos de especialidades médicas; e atencdo terciaria representada pela

rede hospitalar. Tais aspectos sdo evidenciados, também, por Dario e Jorge.
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Conhego o0 posto de saide, Formoso, Pinheiro, porque antes de fundar este posto
aqui eu ja frequentava la no bairro Cidade Nova, tem a policlinica e o hospital
municipal. (Dério)

Ah... tem &, o posto de salde que fica fora aqui do bairro, fica Ia no Panorama. Tem
0 Pronto Socorro Municipal e também tem a Policlinica, tem a UISA {Unidade
Integrada de Salde}. S&o acessos que atendem a area de salde, né? Da assisténcia
de satde. E o que conhego. (Jorge)

A respeito dos servicos de AD, o PID é mencionado pelos sujeitos como uma
modalidade de atendimento que compde a RAS de Ipatinga. Ao relatar sobre a inser¢do do
PID na RAS, Addo faz uma analogia dos servicos de salde que compdem a RAS do
municipio como uma grande familia, sendo o PID um membro desta. Neste sentido, denota-se
que o PID é um ponto da RAS assim como 0s outros servi¢os que a compdem, ja citados.

Eu acredito que o PID faz parte... Tudo é mesma coisa, como se fosse uma familia,
né? Porque tudo é, é educativo né? Acredito que eles podem trabalhar juntos como
se fosse uma familia. Por que, é... Quando a gente precisa do posto, tem coisas que

no posto ndo da para atender emergéncia, ai eu vou é pelo Pronto Socorro, e o PID
também vai pelo Pronto Socorro, entdo eu acredito que é uma familia s6. (Ad&o)

A concepcdo de Adao pode ser assumida como algo voltado para o ideal da RAS.
Cabe salientar que, na cultura Ocidental, uma familia representa um agrupamento de pessoas
que se destinam a cuidar uns dos outros. Quando uma familia se encontra fortemente
estabelecida, os filhos dependentes tém um suporte integral, incluindo o emocional, social,
econémico, entre outros. Seguindo-se esta analogia, quando uma familia se rompe os filhos
dependentes ficariam abandonados e sem o suporte citado. Os filhos podem ser comparados,
portanto, com o0s usuarios dos servicos de salde que sdo dependentes da estruturacdo da RAS,
a familia.

Neste contexto, cabe mencionar o relato de Jorge em que evidencia a segmentacdo da
RAS, ou seja, 0 PID € algo a parte do restante dos servigos devido ao fato de propiciar o

cuidado diferenciado no local de residéncia do usuario.

[...] o PID ele é um... completamente separado. Por que separado? Porque é, da mais
atencio, entendeu? E na residéncia. E pelos outros (servicos de satde)... como é que
as pessoas sobrevivem? E pelo milagre de Deus. Existe um milagre neste meio,
porque se depender da Prefeitura, do tratamento médico sinceramente, a gente pena
muito. (Jorge)
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Seguindo este relato, pode-se inferir que tenha ocorrido o rompimento com a familia
representando a RAS, citada por Addo anteriormente. Ao mesmo tempo, pode-se inferir que
existe uma representacdo positiva do PID apesar de este ser separado dos demais servicos,
segundo relato de Jorge. Assim, Jorge faz a critica ao servico de salde, afirmando que os
usuérios dos servicos publicos de saude sobrevivem por um milagre.

Outro aspecto que emerge do depoimento de Jorge refere-se a diferenca entre o PID,
programa publico de internacdo domiciliar de Ipatinga, e o Home Care, programa privado de
AD.

[...] (O PID) E totalmente diferente do Home Care dos planos de salide que ai
fornecem. A diferenca que eu acho é que... é que o Home Care ele tem, como eu
diria... o profissional vem na sua casa, mas sO que tem um detalhe, para vocé ter
acesso a ele, voce ter acesso a ele, se vocé ndo tiver um plano de salide vocé ndo tem
acesso ao Home Care, entendeu? E o PID ndo... 0 PID ele ndo estd olhando cor nem
raca social, entendeu? Raca e nem o nivel social. O que acontece, tanto baixo até o
alto, né, de cultura, o PID esta atendendo, entdo ndo tem discriminagdo de ninguém.
(Jorge)

Este depoimento reporta a discussdo sobre a universalidade, principio do SUS que
preconiza a cobertura de atendimento a todas as pessoas. PID e Home Care, no Brasil, séo
duas formas de cuidado no domicilio, uma no setor publico de saude e a segunda pelas
operadoras de planos privados de saude. Sobre esta questdo, considera-se que a “atual
organizagdo do cuidado domiciliar em salude, no Brasil, tem visibilidade com o aumento no
namero de servicos que oferecem esta modalidade de atengdo, em especial no setor privado”
(SILVA et al., 2012, p. 409).

Silva e colaboradores (2012) em estudo sobre a AD na saude suplementar
evidenciaram que os servicos de AD, ofertados por operadoras de planos de saude de Belo
Horizonte, sdo agrupados em trés Modalidades: “Cuidados prolongados no domicilio”;
“Atengdo provisoria no domicilio” e “Uso intenso de tecnologias e de cuidados”. A primeira
modalidade de cuidado caracteriza-se por servi¢os que oferecem cuidado prolongado no
domicilio geralmente em situacdes de doencas cronicas. A modalidade de atencdo provisoria
no domicilio, por sua vez, caracteriza-se utilizacao da visita domiciliar para prestar assisténcia
por menores periodos de tempo, comumente em casos agudas para conclusdo de tratamento
e/ou adequacdo do usuério e da familia em novas situacdes de cuidado. A terceira forma de

cuidado, denominada como uso intenso de tecnologias e de cuidados, caracteriza-se pelo uso
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de tecnologias e de cuidados mesmo que de curta duragéo tais como na oferta de cuidados
paliativos, de Ventilagdo Mecanica, de Internacdo domiciliar, entre outros.

Mediante o0 exposto, Franco e Merhy (2008, p.1511) consideram que a AD “se
afirma como um importante dispositivo de reestruturacdo produtiva na saude suplementar,
configurando assim modos diferentes de produzir o cuidado”.

Ressalta-se que o atendimento domiciliar disponibilizado por seguradoras de saude
contribui para a reducdo de custos, uma vez que propicia a reducdo do tempo e do nimero de
hospitalizacGes e, também, a minimizacdo da demanda por servicos de pronto-atendimento.
Concomitantemente, 0 home care proporciona “um cuidado mais qualificado a usuarios com
dependéncia funcional tais como portadores de [...] condi¢cdes cronicas, 0 que justifica o
investimento em larga escala nesta modalidade de cuidado” (SILVA et al., 2012, p. 412).

Foi possivel apreender neste estudo que o servico prestado pelo PID, no contexto do

SUS é visto como algo positivo e importante pelos usuarios, conforme ilustrado.

O PID deixou uma imagem para mim muito boa, ndo é aquela coisa de faz de conta:
‘eu vou ver... talvez... Isso ndo ¢é possivel'. Ndo... eu ndo vejo o PID dessa forma...
Essa imagem ndo passou para mim. A imagem que passou para mim foi muito
positiva. (Jorge)

A possibilidade da AD proporcionar um cuidado resolutivo e eficaz ao usuério foi
relatada por Jorge como um aspecto singular nesta modalidade de atencdo. Ressalta-se que a
AD possibilita o contato com a realidade e contexto de vida do sujeito, propiciando a
construcdo de um projeto terapéutico condizente com as reais possibilidades e demandas do
usuario (ANDRADE et al., 2013).

E reconhecido que a AD propicia um cuidado inovador e singular em sadde,
configurando-se como substitutivo, pois opera seguindo a légica de desinstitucionalizacéo
(FEUERWERKER; MERHY, 2008). A particularidade do trabalho nesta modalidade de
assisténcia esta associada ao uso de diferentes saberes aléem do cientifico, proporcionando
uma relacdo mais proxima com usuarios e familias assistidos no seu cotidiano de vida. Assim,
os profissionais podem “defrontar-se com universos culturais e sociais complexos e
polémicos”. E ¢ nesta particularidade da AD que surge a possibilidade de “interagdo,
superacdo de preconceitos, invengdo de solucGes e resgate de redes de solidariedade”
(FEUERWERKER; MERHY, 2008, p. 183).
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Sobre a oferta de servicos de AD, torna-se significativo complementar com o
depoimento de um dos profissionais de saude, P04, a discussdo a respeito da oferta de
servigos de saude em Ipatinga:

[...] eu acho o servico, assim, de atencdo domiciliar, ele é fundamental... Igual, eu
ndo sei como que funciona onde ndo tem... Como que deve ser esses pacientes
acamados de Timdteo? Que que eles arrumam? Quem nédo tem dinheiro para pagar

um fisioterapeuta, que que eles fazem, entendeu? Sera que o PSF da conta? Sera que
a unidade de satde da conta? Sera que a unidade faz as visitas? N&o sei. (P04)

Assim, é reforgada a importancia desta modalidade de cuidado como um constituinte
da RAS. Ressalta-se que a AD possui potencial em se adequar a diferentes pontos da rede
assistencial de salde, podendo, portanto, fazer parte de servigos em todos os pontos de
atencdo (ANDRADE et al., 2013; BRASIL, 2011a).

Tendo em vista o cenario apresentado por meio dos depoimentos, aspectos relevantes
para a estruturacdo da RAS emergem ligados a este contexto. Para os profissionais de salde, o
conceito de RAS esta atrelado ao acesso do usuario aos servicos de saude, havendo referéncia

a integralidade como principio para assegura-lo, conforme ilustrado.

E... a Rede de Atencdo a Salde, ela é uma rede de forma... o objetivo é garantir o
acesso aos usuarios em todos os niveis, tanto primério, secundério de forma a
oferecer a atencdo integral ao paciente, ao usuério. (P01)

Acho que é a forma do cidad&o ter acesso ao servico de salde em geral. (P02)

Os depoimentos citados estdo em consonancia com o objetivo da RAS instituido pela

Portaria N° 4.279, de 30 de dezembro de 2010 que estabelece diretrizes para a organizacéo da

Rede de Atencdo a Saude no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS), em seu item
“Conceitos”:

O objetivo da RAS é promover a integracéo sistémica, de a¢des e servigos de salde

com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada,

bem como incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade,
eficacia clinica e sanitéria; e eficiéncia econémica (BRASIL, 2010, p.5).

Dois aspectos relevantes de RAS foram citados nos depoimentos de P01 e P02: o

acesso e a atencdo integral a saide. Nesse contexto, Conill (2004, p. 1420) destaca que:

a avaliacdo da integralidade vem associada ou mesmo confundida com medidas de
acesso. Um conjunto amplo de acfes ofertado num sistema de salde s6 terd
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efetividade na medida de sua utilizacdo com equidade. Da mesma forma, nédo
interessa ter acesso a cuidados parcelares e descontinuos. Ou seja, na realidade, o
que vale a pena verificar é se estid ocorrendo acesso a um sistema com cuidados
integrais.

Em uma aproximagdo com o conceito de acesso, ressalta-se que o mesmo “ndo é
consenso na literatura, sendo também variavel a terminologia empregada” (AZEVEDO;
COSTA, 2010, p. 798). Menciona-se que a existéncia de um servico de salde em uma area
geografica ndo significa, por si sO, a efetiva utilizacdo pelos usuérios (SILVA, 2005). O
acesso aos servicos de salde possui como variaveis intervenientes o entendimento do usuério,
que constrdi o0 seu proprio caminho e estratégias de acesso e, também, a organizacdo da rede
(SOUZA, 2012). Estudos apresentam uma analise do acesso aos servi¢os de satide, mesmo
ndo sendo o objeto principal de pesquisa, identificando o acesso como um desafio para a
efetivacdo dos servicos de saude (DIMENSTEIN et al., 2003; ELIAS et al., 2006;
AZEVEDO; COSTA, 2010; SOUZA, 2012).

Ressalta-se, todavia, que a despeito das diferencas identificadas, os conceitos de
acesso e integralidade se relacionam. Souza (2012, p.258) revela que 0 acesso constitui-se “o
primeiro passo para a integralidade, mas nao a garantia da efetivagdo dela” uma vez que caso
“nao haja acesso aos pontos de atengao conforme a necessidade do usuario”, nao se pode falar

em assisténcia integral. Ademais, esta autora reforca que ainda existem

[...] barreiras de dimensdo técnica do acesso (referentes, por um lado, & utilizagdo e
as dificuldades do usuério para concretizar o atendimento e, por outro, a oferta dos
servigos de salde, o seu planejamento e a organizagdo dos recursos de que dispde)
gue comprometem a integralidade (SOUZA, 2012, p. 258).

Mediante o exposto, cabe mencionar que o termo integralidade no Brasil aparece no
artigo 198 da Constituicdo Federal de 1988, descrito como “atendimento integral” a satde,
sendo, também, citado como uma diretriz do SUS (MATTOQOS, 2001). Surge, pois, um sentido
para integralidade como um principio do SUS, sendo referente a integracdo dos atos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, nos diferentes servi¢os de atencdo a salde
(KANTORSKI et al., 2006).

Nessa perspectiva, o termo integralidade possui varios sentidos, sendo descritos por
Mattos (2001) como um marco diferencial do SUS. Um primeiro conjunto de sentidos,
descrito por Mattos (2001), remete a uma critica ao Sistema Flexneriano caracterizado por

atitudes fragmentarias e reducionistas frente a usuarios, em que as préaticas de integralidade



Estruturacio da Rede de Atencgéo a Saude na perspectiva de profissionais, usuarios e cuidadores da atencdo domiciliar 73

sdo contrérias as préaticas biomédicas voltadas para queixas e verificacdo de existéncia de
doencas e riscos a satude. Um segundo conjunto de sentidos da integralidade refere-se a
organizacdo e praticas dos servigos de satde, em que ha uma critica a existéncia de diferentes
acessos a servicos assistenciais. A nocdo de integralidade, assim, exigia uma
“horizontalizagdo” de modelos que eram, até entdo, verticais. Nesse caso, a integralidade
deixa de ser uma atitude e passa a ser uma caracteristica no modelo de organizacdo do
processo de trabalho. O terceiro conjunto de sentidos esta relacionado as préaticas politicas
especiais, voltadas para grupos especificos da populacdo. Nesse sentido, as politicas devem
considerar os individuos como seres integrais e, ademais, cabe ao governo fornecer respostas
e garantir resolutividade aos problemas de satde publica.

Destaca-se, pois, que em todos os sentidos que a integralidade possa assumir ela
representa, acima de tudo, a fuga do reducionismo em saude e subjacente a todos o0s sentidos
estd o principio do direito universal ao atendimento das necessidades de salde da populacéo
(MATTOS, 2001). A relacéo entre integralidade e acesso, portanto, se traduz na concretizacéo
do principio da universalidade, em que todas as pessoas tém o direito de atendimento as suas
necessidades de saude, sem impeditivos (MATTOS, 2001).

Neste sentido, a experiéncia de acesso dos individuos no contato direto ou indireto
com os servicos de salde diz muito a respeito da capacidade do sistema em
corresponder as suas expectativas e necessidades; em garantir-lhes um direito
humano e social - o direito a ter saude - que, no &mbito das politicas publicas, deve
refletir o respeito as multiplas singularidades que compdem a complexa demanda da
populagdo usuéria. [...] Nessa linha de pensamento, operacionalizar o conceito de
acesso aos servigos de sadde implica considerar a relacdo que se estabelece entre os
individuos e o sistema de salde, num contexto de necessidades complexas e de
respostas, na maioria das vezes, limitadas (AZEVEDO; COSTA, 2010, p. 799).

A promocéo de acdes em saude de forma continua, integral com melhoria nas formas
de acesso aos servicos de saude é um dos objetivos da construcdo da RAS no Sistema de
Saude brasileiro (BRASIL, 2010).

Porém, quando POl refere-se aos “niveis de aten¢do”, em sua fala anteriormente
apresentada: “[...] garantir o acesso aos usuarios em todos 0s niveis, tanto primario,
secundario [...]”, o conceito de Rede de Atengdo a Saude assume caracteristicas de uma rede
verticalizada com tracos de hierarquia entre os diferentes servigos. Cabe salientar que uma das
diretrizes da RAS refere-se a necessidade de superacdo do atual modelo de atencédo a satde no

SUS. Assim, a ldgica de organizacBes hierdrquicas rigidas deve ser substituida por redes
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estruturadas em tessituras flexiveis e abertas de compartilnamentos e interdependéncias em
objetivos, informagGes, compromissos e resultados (MENDES, 2008).
Neste sentido, seguindo a l6gica de organizacdo em RAS o0s niveis de atencdo a
salde devem ser superados pela concepcdo de diferentes pontos da rede, buscando-se a
valorizacdao equanime de diferentes servigos. “Os pontos de atengdo a satde sdo entendidos
como espacgos onde se ofertam determinados servi¢os de salde, por meio de uma producédo
singular” (BRASIL, 2010, p. 6). Portanto, “Todos os pontos de atengdo a satide sao
igualmente importantes para que se cumpram 0s objetivos da rede de atencdo a salde e se
diferenciam, apenas, pelas distintas densidades tecnologicas que os caracterizam” (BRASIL,
2010, p. 6).
Um dos profissionais de satde do PID referiu ndo ter conhecimento do conceito de
RAS, o que chamou de “essa area”. Evidencia-se que P03 nao percebe a estruturacdo da RAS
em sua pratica profissional e refere-se aos possiveis resultados que poderiam ser atingidos
mediante a efetiva organizagdo em RAS.
Agora, eu estou te falando, essa area eu ndo entendo, eu vou te falar s6 do PID
porque essa area (sobre RAS) eu realmente ndo tenho conhecimento [...] ai eu ndo
tenho vivéncia entendeu? N&o tenho nenhuma vivéncia nessa area entfo assim,
porque se eu te falar ndo serd uma coisa verdadeira, real. [...] Ah... se realmente
tivesse uma rede de atencdo a saude estruturada teria uma melhoria na qualidade do

atendimento a esse paciente, na satisfacdo do usuério maior, menos hospitalizacdo
desse paciente, estariam mais equilibrado, mais controlado. (P03)

E possivel apreender por meio do discurso de P03 uma relacdo de distanciamento
entre o que € “prescrito” e o que € “real” no que concerne a teméatica de RAS. Neste sentido,
ressalta-se que a

[...] concretizagdo dessa imagem ideal de um “sistema sem muros”, eliminando as
barreiras de acesso entre os diversos niveis de atencdo — do domicilio ao hospital,
especialistas e generalistas, setores publico e privado —, ligados por corredores
virtuais que ultrapassem de fato as fronteiras municipais com vistas a otimizagéo de
recursos e ampliacdo das oportunidades de cuidados adequados, embora consensual

em seus principios, tem se mostrado de dificil realizacdo [...] (HARTZ;
CONTANDRIOPOULOQS, 2004, p. S332).

No ambito dessa reflexdo, a integracdo entre os servi¢os de salde orientada pelo
modelo da RAS ¢ considerada como um “modelo ideal” que propde “aumentar a efetividade e

a eficiéncia dos sistemas”, mas, que ndo ¢é estabelecido na pratica e no cotidiano dos servigos
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de saude (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004, p. 332). H& portanto, um
distanciamento entre o que seria ideal e 0 que é real.

Segundo Silva (2011), alguns desafios contribuem para a (des)estruturacdo da rede
na pratica, a saber: a oferta insuficiente de recursos para atender as necessidades da
populacdo, a expansdo de cobertura insuficiente para atender na plenitude as necessidades
assistenciais dos usuarios do SUS, o baixo financiamento publico, as contradi¢des entre as
politicas de formacdo e educacdo em salde e as necessidades do sistema publico e o0s
problemas ndo resolvidos de gestao e regulacdo publicas na salde.

De modo semelhante, um dos usuérios do PID ao se referir sobre o conceito de RAS
a partir de suas vivéncias, o descreve como algo que ainda ndo existe efetivamente. Para
Jorge, RAS ¢ algo importante e sério, mas que ainda ndo se traduz em resolucdo de suas
necessidades. Entretanto, se revela como uma estratégia para se alcancar uma atencéo

desejada nos servicos de saude.

Olha... seria... se for algo sério mesmo... Eu seria o primeiro a bater palma para isso.
Se fosse uma coisa que tivesse uma atencdo, uma atencao... afinco mesmo, aquela
coisa que eu precisei vamos la a rede de atencéo e o pessoal vai me dar atencéo, vai
me ouvir, vai resolver o problema, para mim seria... €... 0 primeiro voto seria 0 meu,
a favor... mas, se for simplesmente por causa do nome, sé para dizer que tem o nome
para mim seria descartavel... eu ndo seria a favor... disso. Porque quando se diz
atencdo... a avaliacdo seria 0 seguinte, tem que ter o seguinte, tem que ter atencéo
mesmo, ndo é ter atencdo do faz de conta... [...] Entdo, para vocé ter uma rede de
atencdo, vocé tem que estar atenta a tudo... chega eu 14 ou chega um engenheiro, um
mendigo, um da favela é tratado igual... ndo existe aquela separacgdo, a atencao é a
mesma... ndo é colocar panos quentes, ‘ah, passa 0 bobo adiante'. Entdo, como se
diz, essa atencdo, € muito boa... se for levado a sério, mas a sério mesmo... de
acordo com o nome, eu te falo, € muito bom, excelente! (Jorge)

Souza (2012) em estudo sobre a integralidade da atencdo a saude, baseado na analise
da trajetoria de usuarios dos SUS, evidenciou que a atual organizacdo do sistema de salde se
da de forma inflexivel e distante da realidade vivenciada e, também, das necessidades de

salide dos usuarios. Ainda neste estudo, concluiu-se que:

Possivelmente, qualquer modelo assistencial idealizado, tomado de modo externo ao
cotidiano dos servicos de salde, acaba tendo tdo somente um carater estruturador,
racionalizador, normativo e técnico, distanciado do dia a dia vivido pelas pessoas
com suas experiéncias concretas de adoecimento e sofrimento. Portanto, ndo existe
modelo ideal, qualquer modelo preconcebido é rigido e ndo seria capaz de abarcar a
heterogeneidade, seja das desigualdades socioecondmicas, culturais e ambientais,
seja pela prépria dindmica da realidade inerente & subjetividade dos usuérios e dos
profissionais. [...] O ideal seria um sistema capaz de moldar-se continuadamente a
realidade de modo critico e reflexivo, buscando assistir & necessidade do usuério
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com cuidado, dindmica muito dificil de ser prevista em qualquer planejamento
(SOUZA, 2012, p. 255).

Mediante o depoimento de Jorge, evidencia-se que a concretizacdo da RAS pode
possibilitar o alcance de alguns principios do SUS, como a universalidade (“chega eu la ou
chega um engenheiro, um mendigo, um da favela é tratado igual... ndo existe aquela
separagdo, a aten¢do é a mesma’), integralidade (“tem que estar atenta a tudo...”) € a
diretriz resolutividade ( “ndo é ter aten¢do do faz de conta”™).

Sobre a resolutividade nos servicos de salde, apreende-se que este termo seria o
oposto ao que Jorge descreve como algo que seria indesejavel em uma rede de atencdo:

“colocar panos quentes”, “ah, passa 0 bobo adiante”. A esse respeito, cabe mencionar que

um ndmero muito grande de pessoas acaba tendo um atendimento incompleto,
descontinuo e, portanto, insuficiente e inadequado para os seus problemas de saude.
E como se fosse dispensado um grande esforco e realizassem-se gastos enormes em
atendimentos que poderiam ser considerados, sem exagero, como “atendimentos de
mentirinha”. [...] Os usuarios, mais do que ninguém, sabem que o atendimento
recebido € paliativo e insatisfatorio (CECILIO, 1997, p. 473).

Para Merhy (1994, p. 139), resolutividade “é colocar a disposi¢do do paciente toda a
tecnologia disponivel a fim de se conseguir o diagndstico e o tratamento adequado a cada
caso, a fim de abordar a dimensdo individual e coletiva dos problemas de saude”,
necessitando de uma abordagem integral dos problemas. Silva e Alves (2008) afirmam que
usuarios procuram as instituicbes de saude buscando a resolutividade de seus problemas e,
assim, o profissional de saude deve atuar buscando dar respostas significativas as suas
demandas e necessidades, fornecendo diagndsticos e implementando acdes necessarias.
Complementam que em situacdes em que “a resolutividade do problema ndo pode ser
alcancada, o profissional deve estar plenamente consciente de sua responsabilidade em
realizar o encaminhamento adequado deste individuo” (SILVA; ALVES, 2008, p. 77).

Sobre a relacdo entre a atencdo primaria e secundaria, salienta-se que o
encaminhamento para servicos especializados foi ressaltado por uma entrevistada, Valentina,
sendo considerado como unica forma de acesso a esse tipo de atendimento. Desta forma, o
usuario necessita de acesso ao servico de Atencao Priméria para ter o encaminhamento para a
especialidade de sua necessidade. Outro aspecto evidenciado refere-se a dificuldade do acesso

propriamente dito, quando fala que “ndo tem vaga”.
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[...] na policlinica s6 com encaminhamento, né... do posto de salde e também é
muito dificil porque ndo tem vaga [...]. Ai a situacdo estd bem... é, complicada.
(Valentina)

Sobre o encaminhamento nos servigos de salde, Souza (2012, p. 247) complementa

que: “Nao bastou necessitar e o médico indicar, mas também o comprovar (“com-prova’). Por

isso “encaminhamento”, “pedido” e “papéis” tomam vulto de objeto solido e objetivo

almejado, como nas narrativas: ir ao posto “pegar” encaminhamento”. Esta autora reforca que

Caso houvesse uma comunicacdo entre os profissionais dos niveis de atencéo,
menos burocratica, configurada neste no ato de comprovar a necessidade, o
encaminhamento ndo seria tdo valorado. O encaminhamento s0 é importante
exatamente porque existe uma inefetividade da integralidade. E ainda contribui
para a rarefacdo desta na medida em que o profissional o entrega a familia ou
usudrio e isenta-se de responsabilidade, pois “os passa para frente”,
responsabilizando o usuario e o sistema pelo alcangar deste encaminhamento

(SOUZA, 2012, p. 247).

Ainda a respeito da pratica de encaminhamento, ressalta-se que nos

pontos de atencdo secundéaria de uma rede, o governo dos fluxos e contrafluxos das
pessoas sdo da APS. Ninguém chegard a esses centros, a excecdo dos casos de
urgéncias e emergéncias, se ndo for referido pela APS (MENDES, 2011, p.105).

Souza (2012) evidenciou em sua investigacdo que existe a pratica de referéncia da

UAPS para a atencdo secundaria, porém, a contrarreferéncia a APS nao ocorre de forma real.

Neste sentido, ressalta que os sistemas de referéncia e contrarreferéncia acontecem mais como

forma de controle da demanda e ndo de responsabilizacao pelo usuario.

Outrossim, por meio das falas de usuarios e cuidadores, € possivel evidenciar o

reforco aos servigos medico-centrados, com énfase em procedimentos técnicos como exames

e, também, receitas médicas e remédios. E 0 que se expressa nos seguintes trechos de

depoimentos:

Posto de salde eu ja usei, depois do acidente até antes eu usava dentista, eu ia para
fazer uma consulta quando eu passava mal, exames, né? E isso, eles também ja me
forneceram remédios para curativo depois que eu estou aqui em casa, remédios pra
fazer a CAT {cateterismo vesical intermitente}, para fazer sonda séo as coisas que
eu conhego. (Alice)

Tem o posto de satde, meio complicado porque ndo estd tendo médico... ai é igual
esse remédio mesmo que eu tomo, de vez em quando todo més... tem que... te ddo a
receita médica, ainda bem que o Doutor [...] me atende com muito... muito carinho,
al toda vez que eu preciso da receita, ele faz para mim, porque no posto eu vou la e
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ndo consigo. [...] E no posto é muito dificil conseguir uma consulta, por exemplo,
na... Na equipe verde, que é a equipe aqui da rua, aqui ndo tem médico. (Valentina)

O sistema de saude brasileiro, durante boa parte do século XX, ficou sob a
hegemonia do modelo biomédico. Este modelo enrijeceu a estrutura da salde sob uma
perspectiva individualista e curativa, reducionista e linear, visando os lucros possibilitados a
assisténcia medica e a industria da saude, modelo totalmente incompativel com um sistema
politico democratico (ALMEIDA FILHO, 2010). Neste contexto, ressalta-se que, ainda, ha a
valorizacdo aos servigos centrados em uma categoria profissional e, sobretudo, a préaticas
curativistas. Sobre isso, 0 estudo de Souza (2012, p.213) indica que a procura por servicos de
salde se inicia a partir da manifestacdo de sinais e sintomas, sendo esses considerados como
“um ‘gatilho’, uma situacdo deflagradora da busca por atendimento — com destaque a dor”,
havendo, portanto, a busca por atendimento médico.

Os momentos em que a doenca se manifesta em exacerbacdo de sinais e sintomas
marcam o que as pessoas denominam de “crise” e que os profissionais evidenciam como
agudizacdo (BELLATO et al., 2009). Assim, percebe-se que a busca por servigos de saude,
muitas vezes, ocorre devido a agudizacdo de seu estado de saude e, desta forma, 0s servigos
de salude e profissionais de saude prestam assisténcia neste momento especifico, logo, de
forma pontual.

Segundo Turci (2008, p.259), os quadros agudos “sdo casos que nao se configuram
como urgéncia ou emergéncia, porem necessitam de avaliacdo imediata por profissional de
saude e atendimento médico nas proximas 24 a 48 horas”. As  condicbes  agudas  se
caracterizam pela condicdo temporal limitada, manifestacdo repentina, de causa geralmente
simples, com intervencdes geralmente efetivas que levam a cura. Em um caso cronico
agudizado o seu tratamento de forma descontinua acarretard em recidivas da agudizacdo do
caso (SOUZA, 2009).

Assim, usuarios que apresentam quadros agudos sdo aqueles que tém uma ruptura no
curso normal de sua vida, caracterizada por um processo patolégico, sendo necessaria
assisténcia adequada. Uma das formas de busca para o atendimento aos casos agudos se
constitui por meio do acesso a APS. Sobre esse ponto da rede, Adao relata que falhas neste
servico ocorrem devido a falta de médicos, por exemplo, devido a falta de reposicdo desse
profissional durante o periodo de férias, prejudicando o atendimento. Nesses casos, torna-se

necessario a busca por servigos de urgéncia.
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Tem posto de saide. N6s temos um posto ele é até bom, mas tem essa falha, né.
Tem essa falha porque, é do ponto de vista que sai 0 médico de férias pode ser de
qualquer equipe teria que ter algum para substituir porque se nao substituir chegar la
ndo tem aquele médico e ai vocé tem procurar o pronto socorro. Chega la costuma
ndo ter médico, outra hora ta cheio demais, aqui € o Hospital Municipal de Ipatinga,
né. E... Tem esses problemas, né. [...]. (Adao)

Os servicos de atencdo primaria a saude (APS) sdo considerados como a porta de
entrada preferencial dos usuérios do servico publico de satde, mas ainda possuem algumas
dificuldades para atender aqueles que os procuram em sua totalidade. H& dificuldades em
relagcdo aos agendamentos, procura espontanea e, principalmente, nas situagdes caracterizadas
como ‘“casos agudos”. Ressalta-se que o termo “porta de entrada” aos servigos de saude
refere-se aos servigos de atendimento inicial a saide do usuério no SUS.

Conforme o depoimento de Adao, observa-se que 0s servi¢cos de pronto atendimento
mostram-se como o local a que os usuarios recorreram quando ndo obtém atendimento

resolutivo via APS. A esse respeito, Merhy et al. (2006, p.106) aludem que

[...] a populagdo continua recorrendo aos servicos de saude em situacbes de
sofrimento e angustia e ndo havendo um esquema para atendé-la e dar resposta
satisfatéria aos seus problemas agudos de saude, vao desembocar em servi¢os que
atendam urgéncias e emergéncias.

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) foi ressaltada pela cuidadora Cecilia como o
servico de salde que proporciona um cuidado no lar de pessoas acamadas e que, também,
fornecem materiais para o cuidado destas.

Ah! O posto de salde fica aqui no bairro, se precisar vem em casa, ja veio dentista,
se precisar de alguma coisa ele vem aqui em casa. (Alice)

Tem também a equipe do posto de salde, que a doutora também vem aqui em casa e
acompanha ele. Quando é paciente acamado ela ja agenda e vem nas casas, ai ela
vem e faz a consulta se precisar pede exames periddicos. Aqui funciona salde da
familia, participa €, da equipe... da unidade do posto de salde, ai também eu recebo
material mensal que é o material de procedimento que é usado nele, apesar de que
tem dia que eu vou buscar estad em falta, mas todo més tem que ir no posto de salde
[...]. (Cecilia)

Menciona-se que, nos ultimos anos, algumas estratégias foram adotadas para que as
UAPS se tornassem o meio mais procurado pela populacdo no que se refere as questdes de

salde. Dentre as estratégias adotadas, encontra-se a expansdo da oferta dos servicos na APS,
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com a criagdo de novas UBS no ambito municipal, a criagdo do Programa de Agentes
Comunitérios de Saude (PACS) e Programa Salde da Familia (PSF), posteriormente
renomeado como Estratégia Saude da Familia (ESF), pela Portaria n® 648, de 2006 (BRASIL,
2006d). Contudo, apesar do numero de usuarios atendidos na APS, este nimero ainda é
inexpressivo diante do parametro mundial de resolucdo de 85% dos problemas de saude da
populacdo que poderiam ser atendidos neste nivel de atencdo (BRASIL, 2006d).

A Estratégia Saude da Familia foi idealizada com o intuito de fortalecer as a¢Bes de
carater preventivo, com condi¢cdes de absorver a demanda reprimida desse nivel de atencéo,
(GIOVANELLA; MENDONCGA, 2008). A atengdo primaria constitui-se fundamental para o
atendimento de pessoas que possuam alguma patologia causadora de limitagdes funcionais.
Tal atuacdo é relevante tanto em locais que ndo possuam servicos especificos de AD quanto
naqueles em os possuem. Nos municipios onde ha equipes de cuidado domiciliar, como no
caso de Ipatinga, a atencdo basica pode desempenhar acdes determinantes para com esses
usuérios e cuidadores “estabelecendo uma interface com esses servigcos, na condu¢do dos
casos mais avangados no domicilio” (FLORIANI; SCHRAMM, 2007, p. 2073).

Por meio dos relatos dos sujeitos da pesquisa foi possivel apreender contradi¢des no
que concerne a visao da concretizagdo da RAS em Ipatinga. Para alguns profissionais o
conceito de RAS apresenta-se coerente com o idealizado por meio da legislacdo vigente.
Contudo, ha narrativas que apontam a desestruturacdo dos servicos de salide no municipio,
emergindo o distanciamento entre o ideal e o real.

Essa questdo foi igualmente evidenciada por meio dos depoimentos de usuarios e
cuidadores da AD. Tal fato é revelado mediante vivéncias de quem usufrui dos servicos
ofertados (ou ndo) pelo servico de saude. Houve alusdo aos tipos de servigos que compdem a
RAS do municipio, tanto pelos profissionais quanto pelos usuérios e cuidadores. Nesta
composicdo, a AD foi destacada como uma modalidade de servico que tem potencial de
ofertar resolutividade no ambito da salde. Considerando-se as interfaces da estruturacdo da
RAS e o0s contrapontos entre prescrito e real, torna-se significativo conhecer a forma em que a
mesma se operacionaliza por meio da valorizacdo dos caminhos tecidos pelos sujeitos que a

usufrem, sendo essa discussdo apresentada a seguir.



Estruturacio da Rede de Atencgéo a Saude na perspectiva de profissionais, usuarios e cuidadores da atencdo domiciliar 81

5.2 O caminhar na Rede de Atencdo a Saude: trajetdrias de usuérios e cuidadores da

atencdo domiciliar

Esta categoria apresenta a descricdo dos trajetos percorridos pelos usuérios e
cuidadores em busca de atendimento & satde. Usuérios e cuidadores, ao falarem sobre os
servicos de salde disponiveis no municipio de Ipatinga, narraram sobre o seu caminhar na
rede assistencial. Tal trajeto refere-se as maneiras que os proprios sujeitos descreveram para
alcancar 0 acesso aos servigos de salde e resolucdo de suas necessidades.

Considerar os percursos dos usuarios na RAS oferece, segundo Souza (2012), uma
contribuicdo ao sistema de salde, pois propicia vislumbrar alternativas para a superacao das
lacunas para efetivagcdo da RAS e, assim, da integralidade, sendo relevante para este estudo.

Ressalta-se que os caminhos percorridos pelos usuarios

[...] na busca de solucgdes para problemas de satde sdo, em geral, pouco conhecidos
ou relegados a um segundo plano, ndo sendo um tema prioritario durante a formacéo
profissional em salde e, também, pouco presentes nas preocupacles dos
pesquisadores, gestores ou formuladores de politicas (CONILL et al., 2008, p.
1503).

Para iniciar esta discussdo, lancamos mao do depoimento de Cecilia a respeito das
formas de acesso aos servicos de satde no municipio:
E uma burocracia, mas vale a pena, sei os caminhos! Porque é assim: se VOcé n&o

procurar, tem muito direito que a gente tem e se a gente ndo buscar mesmo a
informacéo a gente fica sem ter mesmo com o direito que a gente tem, né? (Cecilia)

Como na pesquisa de Oliveira, Mattos e Stephan-Souza (2009), o usuario ndo se
posiciona passivamente na acdo de busca por servigos de salde. Ele demonstra ser um sujeito
intencional ativo na defesa de seus interesses.

Inicialmente, apresentam-se 0os caminhos percorridos pelos usuarios e cuidadores

para 0 acesso ao servico de AD ofertado pelo PID, conforme as seguintes narrativas.

Quando eu precisei, ganhei alta, né? Depois de ficar dois meses no hospital ganhei
alta para vir para casa. Eu precisava de oxigénio e do aparelho de fazer aspiragao,
aspirar, porque eu estava com traqueostomia. Por eu precisar desses aparelhos minha
mée procurou saber ndo sei por quem e correu atras do servico que estava trazendo
para casa o hospital e ai junto com os aparelhos eles vinham também, né? Eles
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vinham fazer, fornecer material de curativo e algumas vezes até me mostravam o
que fazia e tal, entdo eu precisei por causa dos aparelhos. (Alice)

Eu passei a fazer parte do PID através de uma internacdo que eu tive, estava bem
mal, esse problema de DPOC {Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica} e entdo eu
ndo tinha condi¢Bes de sair de alta do hospital e vir para casa sem oxigénio, entdo
como o PID é um setor que tem dentro do hospital que administra essa parte ai,
entdo, fiquei sabendo e o médico passou o relatorio, né? O encaminhamento.
(Caetano)

Ela passou a fazer parte do PID, ela sofreu AVC em 2004. A gente esteve com ela
no Hospital. E... E... Ai ela esteve 48 dias |4 porque |4 ela caiu e ai a gente veio com
ela para casa, e ai saimos desse hospital particular com a guia. Fomos para Belo
Horizonte, 1a o Hospital 14 é da rede, é, como que eu falo, 14 ndo faz a consulta nao.
[...] E o[...]. Outro hospital muito bom, foi muito bem atendida. Atendeu ela, ai a
gente voltou com ela. (Adao)

Apreende-se que a alta hospitalar, ap6s condicdes graves de adoecimento, requer um
suporte maior de atencdo a saude. Castro (2005) evidenciou a existéncia de uma gama de
necessidades de procedimentos e cuidados especializados pelos usuarios do SUS apos a alta
hospitalar que nao se incluem como objeto de trabalho do enfermeiro da atencdo primaria (ou
da Equipe de Saude da Familia), ficando o usuario na dependéncia da assisténcia de
enfermagem especializada. Outro aspecto observado foi que as necessidades de cuidados apos
uma alta hospitalar tem se evidenciado, de modo crescente, como uma lacuna no ambito da
assisténcia ofertada pelos pontos de atencédo a satde do SUS.

Neste sentido, ressaltam-se os critérios de admissao no PID de Ipatinga:

[..] a indicacdo da internagdo dos pacientes do PID sdo pacientes acamados,
sobretudo os acamados, né? E que, geralmente sequelados de AVC, sequelados de
traumatismos raquimedulares, pacientes com neoplasias e que demandam, tem uma
dificuldade pra se deslocar até a unidade de salde e que demandam assisténcia mais
intensa do cuidados médicos e de enfermagem. (P03)

A necessidade de cuidados ap0s a alta hospitalar evidencia-se como um importante
motivo de admissdo para a AD. Ha, também, outros problemas de salde que requerem
intervencdes por meio de AD. Feuerwerker e Merhy (2008) desvelaram os seguintes tipos de
atendimento domiciliar: Cuidado paliativo, cuidado domiciliar a pacientes com AIDS,
acompanhamento do desenvolvimento de bebés prematuros, acompanhamento de acamados
crénicos e antibioticoterapia endovenosa para término de tratamento de infec¢des agudas.

Ainda sobre a trajetéria para a busca de cuidado domiciliar foi possivel identificar o

desconhecimento por parte da populacdo a respeito dos servicos que sdo ofertados pelo PID.
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Os sujeitos Adalberto, Marli, Joaquim e Rute falaram sobre este assunto referindo-o como

uma dificuldade para o acesso a AD.

[...] foi até minha irma né... Ela descobriu... ela nem sabia que tinha o PID nédo. Ai
ela... é... ela conheceu né... viu aonde tinha que cadastrar... 0s negécios todos... ai.
Al eles vieram aqui e me atenderam né... me cadastraram. Eu nem sabia... Eu lembro
que na época eu sai meio bambo do hospital, ai fiquei uns 10 meses de cama...
(Adalberto)

Todo mundo que eu vejo também... Ndo conhece mesmo ndo, as vezes eu falo assim
vocé sabe o qué que é PID... A pessoa fica assim: ‘ndo...". Ai eu falo assim, PID é...
assim, qualquer pessoa que ndo movimenta igual a [...], que ndo fala nem nada, ai
tem que estar carregando ela e tal... até ruim para andar nesse carro ai... Esta até
ruim. Deus foi tdo bom que botou... antes de... ela ir para o PID ela ficou doente
ficou sd seis dias em casa 0 motorista de taxi até pegava ela no portdo. (Marli)

N4&o, ndo conhecia nio... E alguém falou comigo... N&o sei... eu nfo lembro mais
quem falou, como é que aconteceu. Eu sei que eu procurei ai foi atendido. E eles a
cadastraram. (Joaquim)

N&o, ndo conhecia, ndo conhecia, vim a conhecer esse ano, porque, exatamente que
a gente precisou né? (Rute)

Os depoimentos apresentados reforcam o desconhecimento do PID pela populagédo
usuaria dos servicos de saude. A AD desenvolvida em servi¢os publicos iniciou-se como
iniciativas isoladas em alguns municipios brasileiros como em Santos — SP, Belo Horizonte -
MG, Marilia — SP, Sobral - CE, Rio de Janeiro — RJ e Londrina — Parana (FEUERWERKER,;
MERHY, 2008).

Destaca-se, pois, a criacdo do Programa denominado “Melhor em Casa — A
Seguranca do Hospital no Conforto do seu Lar”, de iniciativa do Governo Federal Brasileiro.
Tal Programa foi instituido pela Portaria 2.029, de 24 de agosto de 2011, que foi substituida
pela Portaria 2.527, de 27 de outubro de 2011 que definem a AD no ambito do SUS e
habilitam estabelecimentos de sadde contemplados com Servico de AD (BRASIL, 2011a).
Esta iniciativa representa uma tentativa de ampliacdo das equipes de AD no Brasil e visa
propiciar o cuidado no domicilio e articular os diferentes pontos da rede de atencdo a salde de
modo a expandir a resolutividade e a integralidade do cuidado (BRASIL, 2011a).

Outro aspecto que emerge dos relatos dos entrevistados é a descricdo de diferentes
servicos que sdo utilizados com mais frequéncia por diferentes maneiras. Caetano descreve
detalhadamente os caminhos que percorre em seu cotidiano para alcancar o atendimento de
salde que necessita. Por meio deste relato é possivel evidenciar que suas necessidades de

salide sdo abrangentes, nao ficando restrita somente ao motivo de admissao no PID, no caso a
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necessidade de oxigenioterapia devido a sua doenca de base, Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crénica (DPOC). Desta forma, Caetano resumiu sua busca pelos servigos de salde da

seguinte forma:

Aqui a gente ja tem o cartdo de controle que me acompanha, eu mego pressao todo
més no posto de salde, através desse cartdo eu pego meus medicamentos. E consulta
médica eu marco aqui pela unidade de salde, faz a consulta com o clinico geral e se
caso precisar aqui na unidade de salde mesmo, eu marco a consulta com o
especialista. Agora, dependendo se ndo for uma coisa muito grave eu ligo para o
PID e geralmente o doutor [...] vem aqui com a enfermeira e ai examina passa a
receita e ai ja da inicio ao tratamento e caso isso ndo acontega eu procuro
diretamente o hospital. S6 procuro quando nao estou bem, geralmente eu estou com
oxigénio neste caso, porém, ja& me colocam no oxigénio, iniciativa né? De fazer
exames, esse tipo de coisa, entdo eles conseguem é... essa assisténcia, né? E o PID
também me faz uma visita uma vez por més, menos talvez, mas ai dependendo da
situacdo eles passam aqui, né? Faz uma visita depois vé se estd precisando
medicamento esse tipo de coisa e assim por diante e quando piora mais, ai vai
diretamente para o hospital. (Caetano)

Caetano expressa o0 seu entendimento sobre as portas de entrada no Sistema de
Salde, sendo citados: os servicos de APS que propiciam a resolucdo de algumas de suas
demandas, como fornecimento de medicagdo, consultas e também referéncia para servigcos
especializados; o préprio PID, que o atende com uma frequéncia mensal ou em casos de
agravamento de seu estado de saude; ou o hospital em casos em que considera ser de maior
gravidade. Salienta-se que em Ipatinga o hospital municipal € responsavel pelos atendimentos
de urgéncia e emergéncia, sendo por vezes chamado de Pronto-Socorro pelos usuarios, uma
vez que nao existe Unidades de Pronto Atendimento ou outro ponto publico exclusivamente
para este fim.

Oliveira, Mattos e Stephan-Souza (2009) evidenciaram que 0s usuarios conhecem as
normas do sistema de saude pautadas na logica da gestdo e a hierarquia dos servicos de saude
e 0 conceito de porta de entrada pela atencdo basica, mas eles procuram, em sua busca por
assisténcia, outros aspectos da realidade que lhe proporcionem melhor possibilidade de
acesso. Souza (2012), em seu estudo, sintetizou a existéncia de trés tipos de porta de entrada a
partir do estudo com usuéarios do SUS, tendo como critério os locais buscados inicialmente
por ele: a APS; os servigos de Urgéncia; e o que chamou de outras portas, 0S Servicos
privados de salde.

Ressalta-se que 0s usuarios admitidos pelo PID utilizam de diferentes servigcos

oferecidos em diferentes pontos da RAS, ndo somente da AD, uma vez que possuem
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diferentes necessidades de salde. Tal fato traz a tona a discussdo sobre a integralidade do
cuidado em sua perspectiva de integracao de diferentes necessidades de saide em um mesmo
individuo. Seguindo a concepcdo de RAS o atendimento a salde deve ser organizado a partir
da APS, considerada como centro ordenador do fluxo assistencial, mas com acesso a
diferentes servicos que sao interligados entre si.

Os fluxos assistenciais seguidos pelos usuarios e cuidadores da AD podem ser
referenciados pela concepgdo de “Linhas de Cuidado”. As linhas de cuidado sdo estratégias
de estabelecimento do “percurso assistencial” com o objetivo de organizar o fluxo dos
individuos, de acordo com suas necessidades (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2004).

Linha de cuidado representa, pois, o itinerario que o usuério faz por dentro de uma
rede de saude incluindo segmentos ndo necessariamente inseridos no sistema de salde, mas

que participam de alguma forma da rede. Ampliando esta concepcao, ressalta-se que a

Linha do Cuidado Integral incorpora a ideia da integralidade na assisténcia a salde,
o que significa unificar a¢cBes preventivas, curativas e de reabilitacdo; proporcionar o
acesso a todos o0s recursos tecnolégicos que o usuario necessita, desde visitas
domiciliares realizadas pela Estratégia Salide da Familia e outros dispositivos como
0 Programa de Atencdo Domiciliar, até os de alta complexidade hospitalar; e ainda
requer uma opcdo de politica de salde e boas préticas dos profissionais (FRANCO;
FRANCO, 2012, p. 1-2).

Complementa-se que 0s sistemas em redes assistenciais que tém como premissa o
desempenho usuario-centrado devem instituir as linhas de cuidado considerando-se a
singularidade de suas demandas e necessidades (SILVA, 2011). Neste sentido para cada
grupo de doencas mais prevalentes deve-se implementar as linhas de cuidado para a
qualificacdo da atencdo a saude. Salienta-se que as

“linhas de cuidado” sdo estratégias habitualmente utilizadas para organizar a atenco
de enfermidades cronicas, e sdo basicamente as normas que orientam 0S USUArios
sobre os caminhos preferenciais que devem percorrer e condutas a serem adotadas
para terem suas necessidades adequadamente atendidas. Normalmente se aplicam a

doengas como diabetes, asma, dor lombar, transtorno depressivo, entre outras
(SILVA, 2011, p. 2757).

Acredita-se que com a Linha do Cuidado Integral estruturada, o servico de saude
centra-se nas necessidades dos usuarios, e ndo mais na oferta de servigcos, o que geralmente
limita o acesso. O caminhar pela linha de cuidado pressupde a existéncia de uma rede de
servicos que suporte as acdes necessarias e adequadas aquele usuario. Ndo se faz esse

percurso de forma impessoal, mecanica, desvinculada de sentimentos e impressdes. Mediante
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0 exposto, é neste espaco, repleto de subjetividades que possibilita apreender a vivéncia/
percepcdo do usuério do SUS e revelar a verdadeira estruturacdo da rede de atencédo a salde.

Segundo Merhy (1997) um dos conjuntos que constituem as necessidades de saude,
trata da necessidade de se ter acesso e se poder consumir toda tecnologia de salude capaz de
melhorar e prolongar a vida e que pode ser tomado como analisador as proprias necessidades
de saude, em particular pela potencialidade que tem de ajudar os trabalhadores/ equipes/
servigos/ rede de servicos a fazer uma melhor escuta das pessoas que buscam “cuidados em
saude”.

A andlise do caminhar do usuério na linha de cuidado possibilita mapear 0s recursos
disponiveis nos diversos segmentos da salde, avaliar as tecnologias utilizadas, quanto ao tipo,
acessibilidade aos servicos, ruidos produzidos e se o fluxo foi centrado nas necessidades dos
usuarios, por projeto terapéutico indicado (acompanhamento, tratamento, orientacdo e
promogcé&o), ou ao contrario, se ocorre a fragmentacdo ou obstaculos no caminhar pela rede de
assisténcia. No que tange a integralidade aplicada ao modelo de assisténcia na saude ha que se
indagar sobre 0s mecanismos de acesso (e suas variagdes) aos diferentes tipos de
complexidade (MALTA et al., 2004).

Centraliza-se, pois, a busca pelos servicos de saude nos usuarios e cuidadores,
denominada por Oliveira, Mattos e Stephan-Souza (2009) como “peregrinacdo no sistema de
saude”. Mediante 0 exposto, apresentam-se 0s caminhos percorridos pelos usuarios e
cuidadores da AD entrevistados em busca por atendimento a saude.

Sobre 0 acesso a partir da APS, destacam-se 0s seguintes depoimentos:

Quando eu estou passando mal... ai eu vou ao posto mesmo né... se eu conseguir a
consulta... eu... € uma boa... uma bencdo, mas se ndo consegue tem que voltar para
casa sem consultar. E ai esperar quando... né, a oportunidade... de consultar...

Porque também é muita gente, as vezes é pouca vaga, quando tem, né, na outra
equipe, ai ndo tem como atender todo mundo. (Valentina)

(Busca por servigos de salde) Nas situacBes, porque, é... para procurar mais €... 0
remédio né, que eu uso. Porque o remédio é... para coracdo, para angina. Foi
constatado que eu tenho coragéo grande, sofro de angina e DPOC. Mas eu procuro
mais o0 posto até para questdo de receitas, para trocar receitas, que eu uso o... para
pegar o remédio né, o medicamento. Porque devido ao diabetes que eu tenho e a
pressdo muito alta. (Jorge)

Vou ao posto s6 quando ela estd passando mal. Porque se eu for, é... Fazer como
acompanhamento é... Vamos supor de seis em seis meses, aperta para outros, as
vezes ndo tem vaga, tem muita gente, entdo a gente tem que esperar né, no caso a
gente passa mal a gente corre 14, né. E... O basico mesmo se passou mal de uma hora
para outra tem que, né procurar. [...] Para conseguir uma consulta tem que levantar
cinco horas da manhd e ir para fila, chega Ia marca, fica até umas sete horas da
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manhd, para esperar o atendimento, se estiver chovendo tem que ficar na chuva ou
tem que levar um guarda-chuva. Tem... Que ficar na fila. (Adéao)

Alguns estudos abordam o “caminhar” do usudrio pelo sistema a partir da atencao
priméaria como porta de entrada (CAMPOS et al., 2008; GERHADT; ROTOLI; RIQUINHO,
2008; PONTES et al., 2008; SILVA et al., 2008; SILVEIRA et al., 2008a; SILVEIRA et al.,
2008b; SPINELLI et al., 2008). O estudo de Oliveira, Mattos e Stephan-Souza (2009)
abordam sobre a baixa credibilidade da APS e seus motivos apontados por usuarios do SUS:

A falta de especialistas e a baixa disponibilidade de recursos tecnolégicos nas UBS
[UAPS], aliadas a percepgdo do usuario sobre a importancia desses recursos na
obtencdo de alivio para o seu sofrimento, sdo componentes significativos da imagem
de menor qualidade que o usuério tem sobre o cuidado de saide a ser recebido no
nivel primario. Prevalece entre os usuarios a imagem da UBS como "postinho"” e
como "quebra-galho", onde sua capacidade de resolver os problemas demandados €
imensamente limitada. [...] a imagem da UBS [UAPS] é de grande limitacdo de
recursos humanos e materiais, além de barreiras ao acesso [...] (OLIVEIRA,;
MATTOS; STEPHAN-SOUZA, 2009, p. 1934).

Revela-se, portanto, uma descaracterizacdo da finalidade da APS mediante relatos
dos depoentes. Ronzani e Silva (2008), ao estudarem a ESF de dois municipios mineiros,
apoiados na triade profissionais, gestores e usuarios, constataram o foco em consultas medicas
e a baixa participacdo nas atividades extraconsultas. Souza (2012) destaca que a pratica de
“buscar remédio” por usuarios caracteriza uma redu¢do do papel da APS, a qual pode ser
esclarecida pela resolutividade comprometida frente a diversidade e complexidade dos
adoecimentos e pela sobrecarga de atendimentos responsabilizados tanto pela promocéo,
prevencéo e cura.

Um dos entrevistados ressaltou o encaminhamento para servicos especializados a
partir da APS, sendo considerado como unica forma de acesso a esse tipo de atendimento.
Desta forma, o usuario necessita de acesso ao servico de atencdo primaria para ter o
encaminhamento para a especialidade de sua necessidade. Outro aspecto evidenciado refere-
se a dificuldade do acesso propriamente dito, quando fala que “ndo tem vaga”.

[...] na policlinica s6 com encaminhamento, né... do posto de salde e também ¢é

muito dificil porque ndo tem vaga [...]. Ai a situacdo estd bem... €, complicada.
(Valentina)

Sobre 0 encaminhamento nos servicos de salde, Souza (2012, p. 247) complementa

que “Nao bastou necessitar e o0 médico indicar, mas também o comprovar (‘com-prova’). Por
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isso ‘encaminhamento’, ‘pedido’ ¢ ‘papéis’ tomam vulto de objeto sélido e objetivo almejado,

como nas narrativas: ir ao posto “pegar”’ encaminhamento”. Esta autora reforca que

Caso houvesse uma comunicacdo entre os profissionais dos niveis de atencdo,
menos burocratica, configurada neste no ato de comprovar a necessidade, o
encaminhamento ndo seria tdo valorado. O encaminhamento s0 é importante
exatamente porque existe um inefetividade da integralidade. E ainda contribui para
a rarefacdo desta na medida em que o profissional o entrega a familia ou usuario e
isenta-se de responsabilidade, pois “os passa para frente”, responsabilizando o
usudrio e o sistema pelo alcancar deste encaminhamento (SOUZA, 2012, p. 247).

Ainda a respeito da pratica de encaminhamento, ressalta-se que nos

pontos de atencdo secundaria de uma rede, o governo dos fluxos e contrafluxos das
pessoas sdo da APS. Ninguém chegara a esses centros, a excecdo dos casos de
urgéncias e emergéncias, se ndo for referido pela APS (MENDES, 2011, p.105).

Outro caminho percorrido pelos usuérios e cuidadores ¢ a entrada direta em servicos
que tenham pronto-atendimento. Esta porta de entrada foi ressaltada por Marli, Joaquim e
Rute.

Ah! Eu vou ao pronto socorro. Para ela é pronto socorro com certeza, eu levo ela I3,
na hora j& vai entrando com ela, porque ela... Ela... Ndo fala, ndo anda, s6 fica
sentada, ndo pode ficar sentada muito tempo, tem que ficar deitada, eles pegam logo
a cama... Aquela maca ou eles mandam pegar, ou eu pego, ai fico 14 esperando o
atendimento. (Marli)

[...] procuro (assisténcia a saude) quando eu preciso internar, quando as vezes eu
noto que ela estd com febre, estd com problema de secre¢do muito forte cansada a
gente leva para o hospital. (Joaquim)

Hum... Que eu procuro... Procuro muito o Pronto de Socorro, entendeu! O PID, e s6.
E... Vou direto ao Pronto Socorro. Direto no Pronto Socorro. Eu tenho que ir ao
Pronto Socorro! Como ja fui. J& passei mal aqui, e fui aqui (no posto de salde)...
Que o0 meu posto é aqui do lado! Fui aqui e eles me mandaram ir para o Pronto
Socorro, porque aqui ndo tinha atendimento... Entendeu? Entdo! E se nao tiver nada,
se tiver beleza eu aconselho, vai ali, marca e espera. Agora, se estiver passando mal,
vai direto para o Pronto Socorro. (Rute)

Os servicos hospitalares, que possuem servicos de pronto-atendimentos, apresentam-
se como o local a que os usudrios recorreram quando evoluem com complicacfes ou nao
obtém atendimento resolutivo via APS e nivel secundario (SOUZA, 2012). Todavia, muito
aléem de uma busca desesperada em condicdes agudas, ressalta-se que 0S USUArios ao

buscaram ou passarem pelos servicos de urgéncia ha também busca por resolutividade
(OLIVEIRA, MATTOS; STEPHAN-SOUZA, 2009; SOUZA, 2012).
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Souza (2012) e Oliveira, Mattos e Stephan-Souza (2009) revelaram que a busca por

servicos de urgéncia pelos usuérios ndo acontece por satisfagdo, mas pela capacidade de

resolucdo de seus problemas de salde.

Apesar da énfase dada a logica territorial no processo de reorientagdo do modelo
assistencial e da definicdo da atencdo basica como porta de entrada do sistema, 0s
usuadrios do SUS, em sua busca por assisténcia médica, vém demonstrando
historicamente preferéncia por prontos-socorros e hospitais. [...] Os usudrios se
referem a organizacdo dos servigos basicos de salde com o significado de barreiras
ao acesso e demonstram ter em relacdo as UBS uma imagem de grande limitagdo de
recursos humanos e materiais. Por outro lado, prontos-socorros e hospitais se
apresentam para eles, por varias razdes, como espacos de maior resolubilidade.
(OLIVEIRA; MATTOS; STEPHAN-SOUZA, 2009, p. 1929).

Ressalta-se, pois, que a intencdo da busca se deve a nao resolutividade dos problemas

em outros pontos, causando situacdes de agravamento e agudizacdo e, também, deve-se ao

protagonismo do usuario em buscar por portas abertas e pelo que considera ser mais

resolutivo (SOUZA, 2012). Desta forma, a demanda pelos servi¢cos de pronto atendimento

nao deve ser vista com o acesso “pela porta errada”.

Na prética, aqueles que dependem exclusivamente do SUS — algo em torno de 80%
da populagdo — tém que montar o seu “menu” de servigos, por sua conta e risco,
buscando onde for possivel o atendimento de que necessita. Dai ser uma prepoténcia
tecnocratica dizer que o “povdo” ¢ deseducado, que vai ao pronto-socorro quando
poderia estar indo ao centro de salde. As pessoas acessam o sistema por onde é mais
facil ou possivel (CECILIO, 1997, p. 472).

O usuario, com seu direito de ir e vir e também direito a saude, ele seguiu a procurar

possiveis portas estando em busca por um local resolutivo e, principalmente, por uma entrada

ao nivel de atencdo requerida, objetivando a resolugéo de sua necessidade.

Neste prisma, 0s sujeitos consideram que o PID é uma importante forma de acesso

aos servicgos de salde.

Toda vez que eu, que eu estou precisando de alguma coisa eu ligo para o PID.
Entendeu? E ultimamente eles estio me atendendo. E desse jeito que eu sempre, é...
Sempre que eu tenho alguma coisa eu ligo para eles... ai eles me atendem. Eles vém
em casa e atende. Aqui tem um posto de salde ali na quadra ali. Ali atende uma vez
por semana s6. Uma ou duas vezes. Mas eu ndo vou ndo. Eu fico mais no domiciliar
né. No atendimento domiciliar. (Adalberto)

Ah é muita coisa (servicos de salde), né? Sé sei pelo que eu uso direto, tipo no caso
do PID, eu preciso de remédio, eles vém na minha casa, examinam, fazem exames,
se eu precisar ser internada eles internam l& no hospital, j& faz a internacéo... (Alice)
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[...] o PID em si, demonstra que é mais abrangente. E melhor do que procurar posto
ou procurar pronto socorro. Porque a gente tem aquela liberdade de estar falando o
que esté sentindo, é... tanto porque o profissional, ele tem mais acesso as consultas
médicas, entendeu? E se depender de posto de saulde, ai tem que esperar nada, nada
quase uns dois ou trés meses para ter o resultado de uma marcacdo de consulta.
Demora... e pelo PID n&o... pelo PID é uma semana... e ai esta trazendo para mim as
consultas marcadas. (Jorge)

Na realidade, o PID, todo més o médico vem aqui me ver, entendeu? Entdo eu nédo
preciso de ir ao posto ndo, nunca precisei de ir 14 ndo. Quando eu andava, que eu
tinha que consultar eu consultava 14 normal, entendeu? Eu vou sé se eu estiver
precisando muito... Muita dor... E no dltimo caso eu iria, entendeu? Enquanto eu
posso estar resolvendo com remedinho em casa, alguma coisa assim eu ndo vou néo.
(Jalia)

[...] ela tem o atendimento do PID. S6 o do PID, até porque ndo tem como levar ela
daqui ao posto. Entendeu? E atendimento no posto vocé tem que estar indo. (Rute)

E possivel evidenciar, entdo, que 0s usuarios sentem confianca no trabalho realizado
pela equipe do PID, o qual, por sua vez, representa para 0s usuarios um tipo de atendimento
eficaz e resolutivo, que oferece o atendimento nos domicilios das pessoas admitidas. Segundo
Kerber (2007, p. 74) a atencdo domiciliaria configura-se “como uma estratégia capaz de se
apresentar ao mundo do trabalho como uma alternativa de reorganizacdo do sistema de salde,
exequivel, humanizadora e com potencial de resolutividade”.

Ressalta-se 0 depoimento em que Caetano diz que o fato de ser atendido pelo PID o
faz ser considerado como uma prioridade para o atendimento hospitalar, conforme apresenta-

S€E.

Chegando & no hospital conversando com o pessoal que a maioria la jA me conhece
pelo tempo que eu lido ali, ai conversando, que sou paciente do PID geralmente eles
ddo uma prioridade maior quando é internado domiciliar. (Caetano)

A esse respeito, a AD requer a garantia de uma referéncia imediata em casos de
urgéncia ou emergéncia. Para tanto, o PID possui como referéncia o Hospital Municipal,
caracterizando esta situacdo. Porém, salienta-se que esta conduta traduz em satisfacdo e
seguranca para 0 usuario e, também, para sua familia. Neste caso, portanto, o hospital
constitui-se como uma relevante porta de entrada para o usuario do PID.

Pode-se apreender, portanto, que as formas de acesso aos servicos de salde
acontecem por meio de trés principais portas de entrada: a APS, o hospital (pronto-

atendimento) e o préprio PID. Porém, ha que se ressaltar que quando oS usuarios nao
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“conseguem” acessar os servicos de saude por estas portas eles mesmos buscam outros
caminhos. A luta por “conseguir” atendimento a saude, para Castro (2005, p. 230), significa
“estar em um lugar, diante de alguém que alivie sofrimento, dé explicacdes, oriente, escute,
cuide e cure”. Nesta pesquisa, além do significado anterior, muitas vezes, “o conseguir” nao
esteve atrelado a possibilidade de cura, mas a necessidade de cuidado. Souza (2012, p. 245)

reforga que

conseguir passou a ser o antdbnimo de direito. Conseguir aparece [...] em outras

EEINNT3 ¢

expressdes como: “correr atras”, “luta”, “peleja”, “briga”, “correria”, “luta maior”,

9 EEINNT3

“o dificil é chegar 1a”, “corto um dobrado”, “arrumar”. Nestes formatos, o conseguir
permeia toda a trajetdria percorrida como falta de direito, como em uma corrida de
obstaculos até obter o necessario.

Neste contexto, os usuarios ndo limitam a sua busca por servicos de salide ao acesso
pela APS, considerada como a porta de entrada preferencial do sistema de saude. Ampliam tal
procura mediante a capacidade de penetrar ou transpor a blindagem tecnocratica da
organizagédo dos servicos de saude com base em seu conhecimento, experiéncia, interesses e
possibilidades. Os usuarios desejam ou necessitam que a porta de entrada esteja aberta em
qualquer servico da rede, preferencialmente, diretamente aquele em que ele tem maior
confianga/vinculo ou que acolha prontamente a sua necessidade, em razéo, quase sempre, dos
limites de acesso impostos pela organizagéo do sistema.

Assim, os usuarios e cuidadores para ‘“conseguirem” atendimento as suas
necessidades recorrem a diferentes estratégias. Nesse sentido, para atingir seus objetivos, 0s
usuarios e cuidadores narraram que recorreram a mandatos judiciais para obterem o acesso
aos servicos publicos de saide ou mesmo ao uso de planos privados de saude quando
vivenciaram algum obstaculo que os impedissem a ter o acesso desejado.

Desta forma, a judicializacdo da saude foi evidenciada em relatos de mandatos
judiciais que foram reivindicadas por usuarios e cuidadores para se conseguir 0 acesso aos
servicos de salde. Para iniciar esta reflexdo, apresenta-se a narrativa de Jorge a respeito do

acesso aos servigos de saude e o direito a salde:

[...] mas, ndo da (atendimento de salde)! Porque sdo muitos na fila... 0 argumento
deles (profissionais de saude) foi esse. Muito bem... mas se... ha a necessidade, o
direito & salde é abrangente. E o pais inteiro, tem direito & sadde, a Constituicdo me
garante isso. Entendeu? SO que... a prefeitura ndo garante nada... ndo tem como.

(Jorge)
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Jorge argumenta sobre o direito a salde que é de todos. A Constituicdo Federal do
Brasil € um marco significativo no processo de democratizacéo do pais, por trazer a afirmacéao
a cidadania e aos deveres do Estado. Exemplo disso é o texto do art. 196 da Constituicdo que
assegura a saude como “direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agdes e servigos para sua promog¢do, protecdo e recuperagio”
(BRASIL, 1988).

Porém, compondo mais uma contradicdo entre o prescrito e o real, Jorge expressa
que a garantia universal de salde para todos os cidaddos ndo se evidencia em suas
experiéncias. Uma estratégia que 0s sujeitos encontram para garantirem seus direitos é a
procura pelo Poder Judicidrio, evidenciando-se, portanto, a judicializacdo da salde
(MACHADO, 2008). Segundo o autor, geralmente as demandas de saude que necessitam de
liminares judiciais “dizem respeito aos direitos que os individuos acreditam que o Estado
deveria garantir e, geralmente relacionam-se a compra de determinados insumos necessarios a
manutengdo ou recuperacdo da satide dos individuos” (MACHADO, 2008, p. 76).

Tal aspecto manifesta-se a partir dos depoimentos a seguir:

[...] Fiz o cartdozinho do SUS e fui pegar remédio... [...] esse eu pego aqui eu entrei
com, eu tive que entrar com um processo na Prefeitura para ganhar o remédio, muito
caro, entendeu? Mas entrei com o processo rapidinho eu recebi meu remédio, gragas
a Deus, era caro 300 contos o remedinho todo para trinta dias [...] a Prefeitura se cair
encima dela, tem essas formalidades que eu acho que tem que existir, mas ndo
demora [...]. (Dério)

[...] Porque eu cheguei a ponto de falar com a, com a... enfermeira aqui que caso o
respirador ndo chegasse eu estava pensando em procurar o Ministério Publico...
porque eu preciso do respirador... ndo é questdo de, de colocar ai e ficar
embelezando ndo, porque isso ai... é necessario é... tinha vezes ai que eu, é, eu
estava ofegante... a respiragdo. Entendeu? Entéo... Se ndo fosse o tratamento do PID
talvez até eu néo tinha conseguido ele. (Jorge)

Os depoimentos de Dario e Jorge trazem a tona a discussdo a respeito da
judicializacdo da saude, considerada como um problema crescente nos servicos de saude.
Bellato e colaboradores (2011a) usam o termo “remédio juridico” para denominar o acesso a
remédios a partir de um mandato judicial. Souza (2012) denominou 0 acesso aos servicos de
saude como “vaga juridica”, pois, os usudrios sujeitos de seu estudo recorreram a justica para

conseguir vagas, remédios e, também, fisioterapia e outros cuidados domiciliares.
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Bellato et al. (2011b) analisam a justica como mediadora face as demandas dos
usuarios em termos de efetividade, especificamente, como capacidade desta em gerar
modificacbes na pratica da atencdo. Acabam por concluir que, embora tenha havido
acolhimento da quase totalidade das demandas dos usuarios, as demandas judiciais ndo se
mostram efetivas para concretizar o direito a saude na medida em que sdo individuais,
destinadas a elementos pontuais que ndo sofrem reavaliagdes de sua necessidade, pois ndo
conferem visibilidade as necessidades ampliadas das pessoas (em especial, com condicGes
cronicas) e ndo direcionam a reorganizacdo dos servigos de salde e a oferta do cuidado.

Seguindo esta concep¢do, considera-se que o atendimento da demanda dos sujeitos
desta pesquisa também foi pontual, de carater individual e ndo propiciou alteragdes na
conformacédo do Sistema de Saude. Entretanto, a acdo juridica pode ser considerada benéfica
por constituir uma porta de entrada em situaces de desespero e que da voz as necessidades
do usuério, ainda que pontualmente, frente a “auséncia de vaga”. Souza (2012, p.253) reforca
que “Ha de se admitir seu valor como uma medida em cardter emergencial que foi efetiva
para o alcance do nivel de atencdo requerido. Mas, também, o seu vazio potencial como uma
proposta de resolutividade e integralidade”.

Ao deferir uma liminar, o juiz exerce uma pratica de reconhecimento (PINHEIRO;
MARTINS, 2011). Mediante os depoimentos de Dario e Jorge pode-se desvelar a
judicializacdo como uma das formas de acesso aos servicos de saude, mas ndo de garantia da
integralidade. Nas palavras de Pinheiro e Martins (2011, p. 12):

Com a liminar em suas maos, 0 usuario pode ter acesso ao medicamento ou
atendimento, porém isto ndo é tudo: é fundamental compreender que a saude

também enseja um dever dos proprios profissionais de salde em cuidar afetivamente
do outro.

Mediante 0 exposto, ressalta-se que para esta descricdo utilizou-se, também, um

relato de um profissional de satde que narrou sobre o impacto da judicializacao da saude.

[...] alguns pacientes, pela necessidade maior de fisioterapia eles entram, por
exemplo, com uma ordem judicial, entram em contato com o Ministério Publico, ai
o Ministério solicita fisioterapia ai eu sou obrigada a atender esse paciente, porque é
ordem judicial. Esse paciente tira a vaga dos outros [...]. Ai eu ndo posso atender a
todos. Ai a pessoa fica revoltada e entra com processo na rede, nem todos, mas
alguns entram com processo, ai o Juiz: ‘tem que fazer fisioterapia!’, ai essa pessoa
passa na frente de toda a fila, atrasa a fila, atrasa tudo, entéo, assim para mim, eu
fico frustrada! (P04)
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Considerando o depoimento de P04, cabe salientar que as ordens judiciais podem
destruir o planejamento realizado pela equipe de salde. Paradela (2011, p. 153) reforca que
“Se, por um lado, alguém pode viver porque recebeu uma liminar que satisfaz suas
necessidades, de outro lado alguém pode morrer; pode ndo haver recursos para satisfazer
todas as demandas judiciais”.

O uso de planos de salde constitui-se em outro caminho trilhado pelos usuarios e
cuidadores da AD para o alcance de atendimento a saude. As trajetorias pela busca de
atendimento em salde de usuérios e cuidadores complementam-se com a contratacdo de
servicos oferecidos por planos privados de satde. Os usuarios e cuidadores mencionaram que
0 uso dos servi¢os ofertados pelas operadoras de satde acontece de forma complementar aos
servicos publicos. E o que se destaca a seguir:

Eu uso mais o posto em questdes, assim... Para pegar o remédio, para consulta, mais
para esse fim. Pronto Socorro é... O Pronto Socorro as vezes eu procuro para fazer
é... alguns pequenos exames. Porque internagdes e os exames mais sofisticados ai eu
procuro mais é o plano de satde. E porque a prefeitura ndo... ela ndo tem é, assim,
essa oferta. Porque... para fazer um raio-X costuma as vezes demorar trés meses,
pessoas na fila né... e devido eu estar na cadeira de rodas eu ndo posso ficar
esperando. Nao posso porque... é... uma coisa puxa outra €... por eu estar na cadeira
de rodas eu tenho o corpo mais sensivel... [...] entdo eu ndo posso estar... esperando
acontecer. Eu tenho que fazer acontecer, entdo eu ndo posso esperar acontecer.
Entdo é por isso que... eu tenho o plano de salde. Porque se eu ndo tivesse o plano
de salde é... talvez eu ja tinha até morrido. (Jorge)

[...] quando ela precisa internar, quando as vezes eu noto que ela estad com febre, esta
com problema de secrecdo muito forte, cansada, a gente leva para o hospital [...] 0
que eu uso, pelo meu plano. Chega ao hospital, interno ela, ela fica 14 o que? Uns
quatro cincos dias la e pronto vai embora. (Joaquim)

O PID é mais s0 para... Que se fosse rapido eu ndo usaria nem o plano mais dela,
porque eu nunca vi. Ndo gosto muito ndo, mais enfim né? Para evitar a
contaminacdo, que servico publico é muito feio, muito tumultuado né? A gente
deixou o plano s para se precisar internar, entendeu? (Rute)

[...] mas até igual estou te falando, assim, eu tenho plano de salde, se eu preciso de
um exame para amanha eu recorro ao plano de salde, é, vou mais rapido, né? Que
infelizmente se for olhar, as vezes para fazer um exame pelo SUS, vocé sabe que é
mais demorado mesmo, ndo é? Essa demanda de espera, de vaga de agendamento,
né? (Cecilia)

Um aspecto que emerge nestes depoimentos é a alusdo aos planos de saude como
uma solucdo aos problemas de saude ndo solucionados devido a ineficiéncia do sistema de

salde publico. Em face desta consideracdo, ressaltam-se estudos que evidenciam que 0s
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usuérios do SUS também recorreram ao sistema privado quando podem por ele pagar
(SOUZA, 2012; CONILL et al., 2008).

O Sistema de Saude brasileiro € composto por dois subsistemas: o publico, que é o
Sistema Unico de Satde (SUS), e o privado, composto por dois subsetores: o da Salde
Suplementar, constituido pelos servicos financiados pelos planos e seguros de salde, e o
liberal classico, composto pelos servigos particulares auténomos (BRASIL, 2007). Para
Mendes (2001) essa divisdo representa-se por trés segmentos, conforme a modalidade de
financiamento sendo: desembolso direto, atencdo médica supletiva e o SUS.

Conill e colaboradores (2008, p. 1502) reforgam que a “segmentacdo do acesso tem
se constituido em uma das questdes centrais na analise dos problemas dos sistemas de satde
contemporaneos e em particular aqueles que se referem ao Sistema Unico de Saude/SUS”.
Essa divisao de formas de acesso pode propiciar o efeito denominado de “Robin Hood”, ou
seja, “enquanto a populagdo pobre s6 tem acesso ao SUS, os usudrios dos outros segmentos
podem constitucionalmente utilizar o sistema publico, em geral, para exames mais
sofisticados, procedimentos ¢ medicamentos mais custosos” (CONILL et al., 2008, p. 1502).

Neste contexto, 0 acesso aos servigos de saude molda o “mix publico-privado”, assim
denominado por Conill e colaboradores (2008) para representar 0 uso combinado dos servicos
prestados pelo SUS e da assisténcia suplementar em algumas situacdes de adoecimento.

Os usuarios e cuidadores da AD, sujeitos desta pesquisa, afirmam recorrer aos
servicos publicos para acesso a medicacdes, consultas de rotina e aos servicos privados
quando necessitam de internacGes ou alguns tipos de exames. Conill et al. (2008) estudaram
os itinerarios terapéuticos de beneficiarios de planos de satde do municipio de Florianopolis,
Santa Catarina e desvelaram que a procura pelo sistema publico aconteceu principalmente

para obtencdo da medicacdo de uso continuo e que

os percursos trilhados foram também influenciados pela cobertura dos planos de
salde e pela disponibilidade (ou ndo) desses recursos para responder as
necessidades. Diversos arranjos se estabelecem no cotidiano assistencial dos
usuarios quando buscam, através de suas préprias escolhas ou estratégias, superar
lacunas do acesso e da integralidade da atencdo. [...] O tipo de cobertura contratada
com o plano de salde foi determinante para a trajetéria a ser seguida, como para 0
acesso a terapéutica. (CONILL et al., 2008, p. 1508).

Sobre o paralelo entre servigos particulares e 0s servicos pablicos de saude, Oliveira,

Mattos e Stephan-Souza (2009) constatam que
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A percepgdo do usuario sobre a suposta relacdo entre a gratuidade dos servigos de
salide do SUS e a baixa qualidade desses servigos o leva, algumas vezes, a pagar por
um servigo particular, imaginando ser este de melhor qualidade do que o servigo do
SUS, pelo simples fato de ser pago. A percepgdo de sua melhor qualidade se associa
a imagem de que o servigo pago é mais confiavel, mais rapido e ndo apresenta
dificuldades quanto ao acesso (OLIVEIRA; MATTOS; STEPHAN-SOUZA, 2009,
p. 1932).

Foi possivel identificar estratégias para 0 acesso aos servicos de salde por meio dos
depoimentos de usuarios e cuidadores ao descreverem seus caminhos percorridos em busca de
atencdo a saude. Os achados apresentados remetem a necessidade da interdependéncia e
complementaridade entre os servigos que compdem a RAS com vistas a garantir a
integralidade. Esta ¢ reconhecida como “meio” e “fim” para o desenvolvimento da RAS que
remete & integracdo de servigos. A integralidade so se concretiza mediante reconhecimento da
interdependéncia dos atores e organizacfes, em face da constatacdo de que nenhuma delas
dispde da totalidade de recursos e competéncias necessarias para a solu¢do dos problemas de
satde de uma populagdo (LINARD; CASTRO; CRUZ, 2011). No obstante, apresentar-se-a
na proxima secdo uma discussdo referente a (des)articulagdo entre 0s servicos por ser

fundamental para a compreensédo da estruturacao da RAS.

5.3 (Des)Articulacéo entre os servigos de saude: desafios e oportunidades

Considerando a integracdo e a articulagdo entre 0s servicos de salude como
fundamentos da rede de atencdo a saude, sdo discutidos, nesta categoria, aspectos
relacionados as dificuldades e facilidades inerentes as vivéncias dos sujeitos nos servigos de
salde. Para tanto, foram elaboradas duas subcategorias: Desafios para a articulacdo entre 0s

servicos de saude e Oportunidades para a articulacédo entre os servicos de saude.

5.3.1 Desafios para a articulacéo entre os servicos de saude
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A integracdo entre os diferentes pontos da rede de atencdo a salde faz-se necessaria
para a otimizacdo dos recursos e o atendimento integral e resolutivo as necessidades dos
usuarios. Ao serem indagados a respeito da integracdo entre os servicos da RAS de Ipatinga
profissionais de salde, usuérios e cuidadores da atencdo domicililar mencionaram a
desarticulacdo entre os diferentes pontos que compdem a rede de atencdo saude. Os sujeitos
mencionaram alguns aspectos que contribuem e/ou caracterizam a desarticulagdo entre os
servicos, a saber: Dificuldade de articulagdo com a APS; desresponsabilizacdo dos servicos e
profissionais pelo usuério; deficiéncia de comunicacdo entre os servicos; desequilibrio entre
demanda e oferta; e as préaticas gerenciais em servicos de saude.

A falta de integragdo entre o PID e a APS destacou-se entre as falas dos sujeitos
como importante fator que propicia a baixa resolutividade dos servicos e, especialmente, o
distanciamento da integralidade. Os participantes da pesquisa reconhecem as dificuldades de
ambos os pontos de atencdo (PID e APS) para a construcdo de estratégias de trabalho
coletivas.

Para Silva (2011), um dos desafios para a consolidacdo da rede é a integracdo entre
0S servicos com centralidade na APS. Sobre este aspecto, P02 e PO4 mencionam que a
articulacdo entre o PID e a APS acontece de forma pontual e descontinua, ndo contribuindo,

portanto, para a efetivacdo de uma RAS integrada.

Alguns bairros ddo assisténcia maior, outros ja tém certa dificuldade. Ai depende da
unidade de saude. (P02)

[...] mas isso depende de unidade de salde para unidade de salde, tem bairros que a
gente atende que a unidade de salde d& tanto suporte que a gente ndo tem
problemas. (P04)

Ressalta-se, pois, que a articulacdo da AD com o0s demais servicos € incipiente,
havendo adesdo limitada a alguns profissionais. Sobre este aspecto, Silva e colaboradores
(2010, p. 174) evidenciam préticas voltadas para a integracdo da AD com a ESF as quais, no
entanto, ocorrem “em funcdo das caracteristicas do trabalho de algumas equipes em sua area
de abrangéncia, com enfoque na demanda para cada caso e ndo se configura como modalidade
sistematica de uma rede de cuidados”. Ademais, tornam-se fundamentais o conhecimento e a

discussdo, pelos profissionais da satude dos diferentes pontos da rede, objetivando praticas
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apropriadas em complementacdo da atencdo primaria, garantindo-se que o sistema publico de
salde no Brasil atenda integralmente & populagéo (SILVA, 2011).

Em especial, os usudrios e cuidadores, sujeitos desta pesquisa, reconhecem as
dificuldades de infraestrutura na APS que interferem na articulagio com o PID. A esse
respeito, alguns deles descreveram os desafios referentes aos recursos materiais e humanos e,
também, a demanda de atendimento como aspectos dificultadores para garantir uma APS
abrangente e integral:

[...] no caso de PSF mesmo, as vezes falta material, as vezes ndo tem carro para
levar para as visitas domiciliares, até mesmo falta de profissionais, tem essa
caréncia, isso tudo interfere né? [...] N&o sei, geralmente pode ser pela falta mesmo
do material, em geral [...] As vezes pode se refletir também pela falta de transporte,
que o enfermeiro tem que ir 14, vai, tem que ir na casa da pessoa fazer visita, e as
vezes ndo tem carro para ir, acho que tudo isso influencia ou tem um empecilho né.
(P0O2)

[...] mas nem sempre essa unidade de salde, ela tem condicdes técnicas e de
materiais para continuar prestando cuidados a esse paciente, entdo varios pacientes
reclamam disso, eles ndo encontram matérias necessarios, por exemplo, sonda
vesical de alivio, material de curativo, né? Mesmo visita do médico, eles nao
conseguem [...] P03

[...] o PID € uma mae, a unidade de salde é uma madrasta que eles reclamam
muito... ‘ah o PID vem aqui toda semana, eles ndo vem’, a atengdo, ela € muito
diferente... talvez pelo volume de pessoas que eles atendem né? A gente tem que ver
as limitacGes deles também, porque a gente tem um numero fixo de 70 pacientes por
més, fisioterapia tem um numero fixo e eu respeito o cronograma, esta na hora de
dar alta, recebe alta, dificilmente eu estendo o tratamento [...]. (P04)

Randow e colaboradores (2011) realizaram um estudo com gerentes de unidades de
pronto-atendimento de Belo Horizonte — MG evidenciando desafios para a articulagdo com a
APS, denominados como ‘“nés” da rede, dentre os quais destacam-se deficiéncias
concernentes aos recursos humanos na APS como um desafio para a articulacdo em rede.
Silva e colaboradores (2010) também indicam entraves relacionados a articulacdo da AD com
a rede municipal de saude, tendo relacdo com a disponibilidade de transporte, equipamentos e
profissionais para que ocorra a continuidade do cuidado nas unidades de APS.

Os depoimentos de Alice, Julia e Cristina também referem-se a desarticulacédo entre
PID e APS. Por meio dos relatos observa-se que os usuarios ficam desassistidos pela equipe
de referéncia da APS apds a admissdo para acompanhamento pela equipe do PID, refletindo o
trabalho isolado e desarticulado gerando, assim, anseios, preocupacfes e abandono dos

usuarios na RAS, conforme explicitado:
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No inicio (do acompanhamento pelo PID) eu tinha um machucado bem profundo,
uma escara nas costas e eu pedi os aparelhos, material para CAT {cateterismo
vesical} e para curativo para o PID e o posto também comegou a vir e pediu para
olhar. Mas o PID passava um remédio, um exame, ai 0 posto vinha com outro
enfermeiro, o médico que achou melhor usar um outro. Ai estava tendo uma
discérdia, tipo assim: ‘vai ter que escolher’. Nao trabalhavam igual, eles
trabalhavam com uma triagem diferente. Entdo o PID achava uma forma de fazer o
curativo que era bom, o posto ja achava outro e aquele ali era ruim, entdo no inicio
tinha que escolher um dos dois e como eu precisava dos aparelhos que eu estava
usando e era o PID que me fornecia, ndo podia escolher o posto, né? (Alice)

E... Ah! Mais ou menos... Mais ou menos. Quando eu precisei foi mais ou menos
vocé entendeu? [...] Eu ndo acho muito boa a relagdo entre posto e PID ndo,
sinceramente eu ndo acho néo! (Julia)

Tem posto de saide aqui. Igual, no comeco eles vieram né? Para ver ele, fazer a
ficha e tudo, depois ficaram até de voltar para fazer outra visita, e acho assim, que
aqui elas ndo estavam vindo muito porque... por causa mesmo do PID, que ja vem
toda semana [...]. (Cristina)

Alice expOe a fragmentacdo da RAS mediante a ruptura das acdes do PID e APS. A
assisténcia prestada ocorre de forma desarticulada gerando sentimentos de frustagéo e receio
NOS USUArios ao ser necessario optar por um servi¢o. Os usuarios deveriam ser assistidos por
uma equipe de saude unica, integrada, articulada em que predominiaria a complementaridade
das acOes e ndo a competetitividade. Este relato traz a tona a discussao referente a disputa do
projeto terapéutico que apresenta-se em alguns estudos sobre a AD (SILVA et al., 2010;
CARVALHO, 2009; FEUERWERKER; MERHY, 2008; CARVALHO; FEUERWERKER;
MERHY, 2007). Silva e colaboradores (2010) mencionaram a existéncia de diferentes tipos
de disputa de projetos de cuidado, podendo ser das instituicGes de saude, dos profissionais,
dos usuarios e, também, dos cuidadores.

Reforca-se que ‘“as disputas de projetos ocorrem cotidianamente nas equipes”
(CARVALHO, 2009, p.24). No caso de Alice fica evidente a disputa entre as equipes de
satde do PID e APS. Entretanto, as necessidades de saude de Alice ndo foram consideradas,
refletindo fragilidades na integralidade e implicando na construcdo de relagdes de cooperacao
entre servicos, de modo que o usudrio disponha de amplas possibilidades de transito pela rede

de servicos de acordo com suas necessidades.
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Reforga-se que em estudo de Sena et al. (2010, p.151)

observou-se que os servigos de atengdo domiciliar evidenciam as dificuldades de
conexdo entre servigos, predominando disputa ao invés de cooperacdo €
responsabilidade compartilhada. [...] Dai, assumir qualquer responsabilidade
adicional leva a sobrecarga. Existe também desconhecimento mituo em relacdo as
responsabilidades e também as possibilidades e limites de cada servico.

Favero e colaboradores (2009) evidenciaram que a falta de articulacdo entre a rede
hospitalar e rede basica de saude constitui-se como limite relacionado & AD. N&o obstante,
pode-se evidenciar, por meio das falas de Alice e Cristina, que a desarticulacdo entre os
servicos de saude dificulta a “complementaridade das agdes e a integralidade da atencéo”
(SILVA et al., 2005, p. 395). A articulacdo do PID com os demais servicos é reforcada por
um dos fundamentos da RAS no qual destaca-se a integragdo vertical que consiste na
articulacdo de diversos servigos de salde que sejam responsaveis por aces de natureza
diferenciada e, sobretudo, complementar. SO assim sera possivel a resolutividade e qualidade
no processo de trabalho em satde (BRASIL, 2010). Neste sentido, destaca-se que o “desafio
do sistema publico brasileiro esta em integrar a AD com 0s outros pontos de atencao a saude
do sistema, incluindo as equipes de saude da familia” (MENDES, 2001, p. 128).

Ademais, verifica-se a falta de normatizacéo e regulamentacdo a fim de se definir
fluxos de acesso e de continuidade da assisténcia (SILVA et al., 2010; SENA et al., 2007).
Destaca-se que a deficiéncia de fluxos e protolocos que definam as atribuicdes de cada ponto
de atencdo a saude prejudica a integracao entre os servicos. Este aspecto foi mencionado pelo

profissional P04:

[...] mas o que acontece, tem coisa que € atribuicdo da unidade de salde e eles
repassam para a gente, entdo a gente tem que ir a unidade de salde para falar com
eles que nds ndo fazemos alguns atendimentos, que eles deveriam fazer, por
exemplo, uma troca de sonda, é... de demora, vesical de demora, que eles poderiam
fazer, paciente estd acamado o PID faz. Entdo, sobrecarrega nosso servico, é... entdo
deixa eu ver que mais eu posso dizer... E... essa parte eu acho ruim, a sobrecarga que
a gente tem por falta de conhecimento deles... (P04)

Sobre tal aspecto, observa-se, ainda, 0 desconhecimento sobre as atribuicdes da

equipe de saude do PID no municipio:

[...] nas unidades da salde, eu vejo assim, que as pessoas ndo conhecem o que é o
PID, ndo sabem [...], eu acho que a gente deveria informar o que a gente faz para
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que eles ndo... porque as vezes a pessoa chega em casa, chega com paciente em casa
vai na unidade de salde, ndo... ndo é a gente ndo, é o PID que faz, e passa para a
gente, as vezes nem sabe como é o paciente, mas isso depende da unidade de salde
para unidade de sadde, tem bairros que a gente atende que a unidade de salde da
tanto suporte que o paciente nem precisa vir aqui, porque eles ja estdo cuidando téo
bem, né? [...] Eu vejo assim que eles ndo sabem como funciona o PID, entdo
normalmente isolam todo tipo de servico do paciente domiciliar para gente. (P04)

A falta de conhecimento dos profissionais que compdem a rede sobre o PID e seu
conceito, sua funcdo, insercdo nos servicos de salde e sobre os critérios de admissdo de
usuario sdo fatores que dificultam e prejudicam a insercdo efetiva de tal programa na RAS.
Ressalta-se que esta situacdo dificulta a consolidacdo efetiva do trabalho em rede. Assim, €
possivel vislumbrar fragilidades no contexto de RAS referentes ao conhecimento sobre a
pratica profissional na AD. A esse respeito PO1 e P04 ressaltaram a necessidade de acdes
voltadas para a divulgacao do trabalho do PID para outros servicos de saude:

[...] Esclarecer aos usuarios em relagdo ao SUS e aos atendimentos, do
funcionamento né, de acordo com cada necessidade e evitar esforco desnecessario.
[...] A outra enfermeira estava programando uma palestra para explicar melhor a

respeito do PID nas unidades de PSF, que a Secretaria de Salde pediu, ela
programou so que isso ndo aconteceu. (P01)

[...] entdo, tipo assim, é, eu vejo assim, talvez seja falha da gente, a gente deveria
estar conversando com essas unidades de saude, explicar como é o funcionamento
do PID. [...] outra coisa que eu acho, que deveria, a gente deveria, pensou em fazer
isso, mas até agora a gente ndo fez, em ir em todos os setores para informar o que
que é o PID, como que funciona, e quem que a gente atende, [...] para poder definir
0s papeis entendeu? Eu vejo necessidade disso, eu acho que isso ajudaria a gente,
fazer com que os outros conhegam, a gente pensou em fazer até mesmo no Hospital
X ir 1a: ‘Oh! a gente faz isso, oh gente ndo tem esse material’, até para eles
conhecerem, serem mais solidarios na hora de mandar o paciente.” (P04)

A orientacdo sobre as préticas realizadas pelo PID para os diferentes pontos da RAS,
em especial, para a APS, seria um aspecto importante para possibilitar a articulacdo entre os
servicos. Salienta-se que “o significado e o potencial da atengdo domiciliar como alternativa
de organizacdo do cuidado ndo sdo bem compreendidos ou amplamente conhecidos”
apontando para a necessidade de construcdo de uma rede pautada na complementaridade e
interdependéncia entre os diferentes pontos da rede (FEUERWERKER, 2005, p. 4).

Entre os desafios para a articulacdo em RAS, a dificuldade para dar alta ao usuario
do PID emergiu nos relatos dos quatro profissionais de saide como um ponto dificultador

para a efetivacdo da integracdo com a APS, em especial.
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Eu ja tive isso (dificuldade para dar alta), mas eu virei e falei o paciente é seu,
sempre foi. Ele estava conosco por um periodo critico que ele precisou e, agora,
vocés vao estar acompanhando. Ele tem condicdes de receber alta e 0 médico ja
liberou. E ai vai para o PSF, entdo ndo dei chance para poder questionar muito nao.
O paciente é da area de abrangéncia, estava conosco por um periodo que necessitava
da gente naquele momento, nés demos o suporte e ele ja tem condigGes de ter alta.
(PO1)

[...] mas com jeitinho a gente conversa... e acaba que da tudo certinho... a gente tenta
conversar pessoalmente, explicar a situacéo real do paciente, falar que realmente ele
tem que ter alta do PID, como toda internacdo tem alta, do PID também tem alta,
seja que ele tenha melhorado, ou a familia ja esta totalmente apta a cuidar, ou aquele
periodo critico ja passou. [...] as vezes, igual eu te falei, tem a dificuldade, em passar
0 paciente em alta para o PSF. (P02)

Assim que o paciente recebe alta pelo programa (PID), n6s entramos em contato
com a unidade de salde e transferimos esse paciente para os cuidados da unidade de
salde. [...] Esse é o grande problema, nés procuramos estar em sintonia com a
unidade de salde, mas as unidades de salde ndo se colocam em sintonia com o
programa. [...] entdo, vocé esta vendo uma desorganizagdo das unidades de salde
para se adequar a esses pacientes que precisam também deles. Na verdade, parece
que eles tém certo receio de atender esses pacientes, eles ndo gostam porque sdo
pacientes que dao trabalho! Entdo isso para eles seria uma sobrecarga de trabalho,
entdo, eles tém certa resisténcia de assumir esses pacientes. Entdo, esta faltando eles
se organizarem para que possam receber esses pacientes que ja estdo estabilizados e
gue nossa obrigacdo é que eles tenham plenas condicdes de dar continuidade ao
tratamento. (P03)

[...] normalmente a maior dificuldade é que, eu vejo que a gente tem, por exemplo,
guando a gente passa um paciente, terminou o tempo de internacdo, o periodo de
internacdo, a gente passa esse paciente para a unidade de salde, a unidade de salde
ndo d& o mesmo suporte que o PID [...]. (P04)

Percebe-se que o procedimento de alta do cuidado domiciliar se configura como
importante elemento que demanda a integracdo efetiva entre o PID e a APS. Contudo,
conforme expresso nos depoimentos, representa as dificuldades no plano microinstitucional
que compde as relacbes entre as equipes de salde e 0s usuarios e tém grande impacto para a
discussdo da estruturacdo da RAS.

Cabe salientar que a admissdo para o cuidado domiciliar pelo PID ocorre em virtude
de necessidade de cuidados, geralmente ap6s uma alta hospitalar, frequentemente vinculada a
situacbes graves de adoecimento. Logo, existe uma série de demandas de cuidados
especializados pelos usuarios do SUS ap0s a alta que ndo se incluem como objeto de trabalho
da equipe de saude da atencdo primaria, ficando o usudrio a mercé da assisténcia
especializada, por exemplo (CASTRO, 2005; CASTRO; CAMARGO JUNIOR, 2008;
SILVA; RAMOS, 2011). Nesse sentido, as necessidades de cuidados apds a alta hospitalar,

quando ndo atendidas, acarretam agravamento do estado de salde, outras internacGes que
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causam sofrimento ao usuério e & sua familia e, além da sobrecarga emocional, impactam no
sistema de salde. Nesse contexto, o PID torna-se fundamental no momento de transferéncia
do cuidado para o lar e para o cuidador, antes realizado no ambiente hospitalar e pela equipe
de salde.

No mesmo sentido, 0 momento de alta do PID também requer atengdo especial aos
usuarios e cuidadores. Durante a alta da AD os cuidados que, por ventura, ainda sejam
necessarios devem ser pormenorizadamente explicados aos cuidadores e, também, aos
usuarios. Castro (2005, p.54) discorre sobre a diferenca entre prescrever cuidados e delegar,
conforme se apresenta:

A prescricdo de cuidados é diferente da delegacdo de cuidados. [...] No momento da
alta, essas situacbes coexistem. A prescricdo de cuidados especializados ou
medicamentos pressupde, por competéncias de natureza ética da pratica do cuidado
institucionalizado, a posterior necessidade de acompanhamento e de avaliacdo que,
no caso do sistema de salde brasileiro, nem sempre acontecera pelos mesmos
profissionais que o acompanharam durante na internacdo. Ja a delegacgdo do cuidado
leva implicita a responsabilidade legal e de todas as outras ordens. Significa o
rompimento de vinculos, de comprometimento para com o destino daquele conjunto
de cuidados de que a pessoa sai do hospital ainda necessitando. N&o notamos,

todavia, que essa delegacdo de cuidados se evidencie de forma consciente para o
paciente ou para a familia que, naturalmente, parecem aceita-lo.

O delegar cuidado, nas condigdes cronicas, visto sua relacdo com necessidades
continuadas, prolongadas e que podem, progressivamente, se tornar mais intensas, num
contexto de inimeras e constantes caréncias, somadas aos descuidos das mais diferentes
ordens pelos servigos de saude, resulta na familia como a principal produtora de cuidado. E
sobre ela recaem os mdltiplos custos e demandas dessa producéo, enquanto 0s servicos de
salde tém atuacdo pontual, em geral, nas situacdes de agudizacdo do agravo cronico e, neste
momento, constitui-se o elo fragil, mostrando-se pouco capaz para constituir
longitudinalidade na atencdo (ARAUJO et al., 2011).

Destaca-se, portanto, que ao receberem a alta do PID os usuarios ndo devem ser
“despejados” no sistema de satide sem assisténcia e sem apoio de uma equipe de satde. Ha,
pois, a necessidade de se garantir a continuidade do cuidado aos usuarios da AD. Reforca-se,
assim, a relevancia de um trabalho conjunto, complementar e solidario entre os diferentes
servicos de saude dentro de uma perspectiva da continuidade do cuidado, em que a APS
assume um papel fundamental (CASTRO; CAMARGO JUNIOR, 2008).

Sobre 0 termo “continuidade” do cuidado, evidenciado no depoimento de PO3,

destaca-se o conceito descrito por Starfield (2002, p. 60) em que “Continuidade: consiste nos
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arranjos pelos quais a atengdo é oferecida numa sucessdo ininterrupta de eventos”. Nesse
sentido, é necessario um mecanismo de transferéncia de informacBes entre as consultas
realizadas pelos usuérios para que se efetive a continuidade. Assim, segundo esta autora, a
continuidade pode ser obtida por meio de atendimentos de um mesmo profissional ou da
transferéncia de informacGes mediante registros de atendimentos em prontuérios do usuario
impressos ou eletronicos.

Ressalta-se, ainda, a relagdo entre continuidade do cuidado e AD, desvendada no
Caderno de Atencdo Domiciliar, Volume 1:

a atencdo domiciliar possibilita que ndo existam rupturas no cuidado prestado ao
paciente, ao potencializar a constru¢do de “pontes” entre os pontos de atengdo ¢ a
pessoa, em seu proprio domicilio (BRASIL, 2012, p. 4).

Por conseguinte, cabe reforcar que a AD possui potencial para efetivar a
continuidade e integralidade do cuidado (ANDRADE et al., 2013; BRASIL, 2012b; BRASIL,
2011a; FEUERWERKER; MERHY; 2008; SILVA et al.,, 2010; PEREIRA; MISHIMA,
FORTUNA, 2005). Porém, assim como Silva e colaboradores (2010, p. 173), evidencia-se
que ap6s a alta da AD “se revelam disputas e tensGes entre equipes de diferentes
equipamentos de satde”. Assim, faz-se necessario ultrapassar as caracteristicas dos sistemas
fragmentados de atencdo, cujos pontos de atencdo sao caracterizados por atuarem de forma
isolada, sem uma comunicacdo ordenada com os demais componentes da rede e sem
coordenacdo da atencdo primaria (RANDOW, 2012).

Outro aspecto que emerge dos relatos dos sujeitos deste estudo refere-se a
desresponsabilizacdo dos servigos e profissionais de satde pelo usuéario, sendo este um fator

limitante para o desenvolvimento de rede de atencéo articulada, conforme observado:

[...] o cuidador ficava igual a uma bola de ping pong e ndo resolviam o problema
dele, o caso dele era muito complicado, era um paciente que tinha muita pneumonia
de repeticdo, traqueostomizado, ai esse paciente precisava muito [...] (P04)

[...], por exemplo, eu vou ao posto de saude e fagco uma consulta, ai eles marcam
uma consulta para mim na policlinica. Eu vou 4 e consulto ai eles marcam para eu
voltar a policlinica dia tal. Costuma de acontecer isso ai, eu pago um taxi e vou la.
Al depois eu venho ao posto de novo, ‘ah, vocé tem que voltar 1a no pronto socorro
municipal...". Entdo fica tipo um joguinho de empurra-empurra, entendeu? As vezes
as pessoas acham que o dinheiro que a gente esta gastando na rua, com o taxi, é
achado no quintal... E isso é falta de comunicacdo, com certeza. Falta de
comunicacdo. Porque... [...] dentro de uma semana foram quatro consultas, deu
quatro consultas, e ai eu fui em duas! Nada, nada, cada vez que eu saio para ir &
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policlinica é R$25,00 a R$30,00 por causa do taxi, porque eu sou cadeirante. Entéo,
o taxi tem que me levar. E a gente fica perdido, ndo tem dinheiro para tudo. (Jorge)

Foi mais ou menos, fica um empurrando para o outro entendeu? Fica um
empurrando para o outro. Igual eu liguei para o posto pedindo material eles
mandaram para o PID: ‘Ah! Se vocé ¢ paciente do PID, o PID que tem que te
fornecer material ai beleza, o PID...”. O PID forneceu tudo direitinho entendeu?

(Jalia)

Os termos “joguinho de empurra-empurra” e “bola de ping pong” expressam a
pouca resolutividade nos encaminhamentos realizados pelos profissionais de saide. Sobre
isto, ressalta-se que os sujeitos discorreram sobre os problemas encontrados para conseguir
atendimento, mesmo sendo encaminhados por outro servico. Tais relatos refletem a
desresponsabilizacdo das equipes de salde pelos usuérios, predominante na atual conjuntura
dos servicos de saude. A “responsalibizagdo associa-se diretamente ao cuidado, reflete-se na
capacidade dos profissionais e dos servicos em ndo somente intervir pontualmente, mas de,
realmente, cuidar longitudinalmente, exercitando uma pratica mais comprometida e ética”
(SOUZA, 2012, p. 31). Considera-se, portanto, que a responsabilizacdo tem como objetivo
articular todas as possibilidades de resolucdo dos problemas dos usuarios (OLIVEIRA, 2004).

Jorge, um dos sujeitos da pesquisa, traz um importante aspecto no que concerne a
utilizacdo dos servicos de saude por usuarios que tenham dificuldade para locomogéo, como

no caso descrito, 0 uso de cadeiras de rodas. A esse respeito observa-se que

O fato desses usuarios ndo terem condi¢des fisicas de deslocamento até a unidade de
salide, ou essa locomocdo ser algo extremamente dificultosa, faz com que a atengéo
domiciliaria assuma uma conotagdo de facilitador para a familia, servindo,
concretamente, como uma forma efetiva de acesso ao sistema de salde (KERBER,
2007, p. 239).

Pontes et al. (2009, p. 503) evidenciaram que os usuario do SUS vivenciam uma
constante peregrinacdo por varios servicos de salde até que se consiga o atendimento
desejado, gerando, por vezes, “desconforto, deslocamentos e gastos para a sua concretizagdo”.
Neste sentido, a AD revela-se como uma estratégia fundamental para a efetivacdo da
integralidade e continuidade do cuidado.

Na entrevista com Jorge, este usuario destacou a desresponsabilizacdo na prestacao
dos servicos de saude, como algo que perpetua devido a falta de comunicacdo entre o PID e
os demais servicos, sendo, também, este aspecto ressaltado como negativo para a articulacao

em RAS. E o que se apresentou, também, no depoimento de P04.
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Mas a comunicacdo entre 0 PID e a Unidade de Salde ela é precaria [...]
normalmente o que acontece, eu vejo que cada setor, falta muita comunicagdo entre
eles, entre as unidades de saulde, o PID, o hospital, o setor de atencédo de salde de
Ipatinga. [...]. Eu acho que essa comunicag&o horizontal que eles (gestores) estavam
falando, eu acho ainda deficiente entendeu? Eu acho deficiente, acho que ela poderia
melhorar. A falha também né&o é sé deles, a falha é nossa, porque talvez falta uma
iniciativa da gente de estar estabelecendo uma comunica¢cdo melhor, entendeu?
(PO4)

Cabe salientar que ainda sdo necessarias outras estratégias que possibilitem a
minimizacdo ou superacdo das dificuldades enfrentadas para a concretizagdo da RAS e da
integralidade em saude, tendo em vista a necessidade de continuidade e responsabilizacéo
assistencial. Destaca-se, pois, a necessidade de se ampliar e qualificar a comunicacdo e 0s
sistemas de informacédo entre a atencdo primaria a saude, em especial, e 0s servigos de AD
(SILVA et al., 2005).

Sobre a comunicacao, a RAS caracteriza-se

pela formacdo de relagBes horizontais entre os pontos de atencdo com o centro de
comunicacdo na Atencdo Priméria a Salde (APS), pela centralidade nas
necessidades em salde de uma populagdo, pela responsabilizagdo na atencédo
continua e integral, pelo cuidado multiprofissional, pelo compartilhamento de
objetivos e compromissos com 0s resultados sanitarios e econdmicos (BRASIL,
2010, p. 5).

A falta de comunicacdo entre os diferentes pontos da RAS reproduz o modelo
fragmentado de atencdo. Neste sentido, tornam-se fundamentais mecanismos de suporte para
a efetivacdo da comunicacao entre os servigos de saude, em busca da consolidacdo da RAS.
Segundo a Portaria N° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, sdo estratégias para o
desenvolvimento de Sistemas Logisticos ¢ de Apoio da RAS: “Promover a comunicacao de
todos os pontos de atencdo da RAS com a implementacdo de registro eletrdnico em saude;
[...] Avancar no desenvolvimento da gestdo da tecnologia de informacdo e comunicacdo em
saude na RAS” (BRASIL, 2010, p. 27).

Outro aspecto descrito como dificuldade para a articulacdo entre 0s servigos de salude

refere-se a falta da Assistente Social na composicdo da equipe de AD do municipio.

[...] & que mais eu posso falar dessa articulacdo... Antes a gente tinha uma
assistente social e ela ajudava demais. Ela fazia toda essa parte porque acaba que o
paciente... E, meu trabalho é de fisioterapeuta eu ndo tenho assim, eu ndo entendo
nada sobre, é..., como € que fala esses suportes que ele recebe, financeiro, se eles
precisam de um tipo de servico especial, por exemplo, se precisam de uma
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orientagdo juridica, eu ndo sei passar essa informacao, acabo que eu aprendi algumas
coisas para poder orientar os pacientes, a fisioterapia, por exemplo, uma coisa que €
recente para a gente no PID [...] o PID precisa de uma pessoa que tenha
conhecimento dessas coisas, desses beneficios que eles recebem, porque tem caso
que chega o paciente, ndo tem beneficio nenhum, precisa de ajuda de outros que
poderia receber essa orientacdo do servigo social, quando a gente tinha assistente
social isso ai é perfeito, porque ela entrava, ela fazia todo esse trabalho de entrar em
contato com as unidades de sadde, porque ela entendia muito melhor sobre, ah, essa
comunicacdo direta com esses pontos de... Ela tinha uma informacdo melhor do que
a minha em relagdo a essas comunicagdes que deveriam acontecer entre o centro e as
unidades de salde, onde que deveria enviar o paciente, com sinceridade eu ndo
domino isso [...]. (P04)

Segundo P04, o Servigo Social representa uma categoria profissional que agrega e
enriquece caracteristicas favoraveis a integracdo entre os pontos de atencdo. Segundo P04 ha
necessidade de valorizagdo ao trabalho destes profissionais, sendo estes considerados
referéncia para a comunicacgéo e articulacdo entre os servigos. Sobre a atuacdo do assistente

social destaca-se a afirmagédo de Carvalho (2008, p. 100):

0 Servico Social avalia as condi¢des sociais, econdmicas e culturais dos pacientes e
sua familia, qual é o papel do paciente na familia, como ela se organiza, a condicdo
que essa familia tera ou ndo de dar suporte (afetivo, financeiro, habitacional,
cuidado), bem como as dificuldades que a propria familia vivencia face a doenca,
possibilitando maior compreensao sobre esse universo familiar. Esse conhecimento
permite delinear acfes pertinentes ao caso, em sua singularidade, propondo um
seguimento social com o aporte de direitos sociais, recursos publicos e da sociedade
civil que precisem ser acionados, assim como chamar atencdo dos demais
profissionais quanto as questfes que estdo para além da doenca e tratamento, mas a
eles relacionados e que tém impacto na vida do paciente e familia, apontando,
também, o caréter coletivo das demandas apresentadas.

Outro aspecto descrito como um desafio para a integracdo em RAS refere-se ao
desequilibrio entre oferta e demanda por servicos de salde, em especial, por AD.
Profissionais, usuarios e cuidadores relataram que a demanda para AD é maior que a oferta.
Acrescenta-se 0 fato de ndo ser considerado nesta relacdo as necessidades de salde dos
usuarios. Tais aspectos culminam com dificuldades de operacionalizacdo de um sistema de

salde eficaz, resolutivo, integral, continuo e articulado.

[...] Entdo, é um pouco, a demanda é um pouco grande. Mas a gente tenta atender da
melhor forma possivel. A gente tem um cronograma, divide por bairro, cada dia da
semana a gente faz uma localidade diferente, um bairro diferente. A gente tenta
atender a todos os usuarios, né... Num periodo. [...] Em geral h4 uma certa
dificuldade de resolver os problemas dos usuarios, né? Na maioria das vezes, devido
a propria demanda mesmo. Por exemplo, uma fisioterapeuta para atender a fila de
espera. Entdo hd uma fila de espera, sdo muitos pacientes acamados, tem bairro que
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ndo tem PSF, entdo o problema maior as vezes, é tentar mesmo resolver o problema
do usudrio e as vezes ndo conseguir. (P01)

[...] eles sempre falam o maior problema do PIDI hoje é a demanda, a gente tem uma
demanda muito grande que a gente ndo consegue suprir [...]. (P04)

No inicio tinha fisioterapeuta, trés meses, mas ai como eles dizem que tem muita
gente que eles atendem s6 ddo por trés meses, quando eu precisei eu usei trés meses
ai eu teria que buscar as op¢des daqui sO que tenho que ir la ai é meio trabalhoso,
né? Estar deslocando, seria bom se tivesse, se eles fornecessem gente para estar
vindo em casa quando eu precisasse, mas ai ndo tem porque é muita gente, né?
(Alice)

E até que estava meio dificil, demorou um pouquinho, porque estava... né? E muita
gente que depende né... ai demorou um pouquinho. Mas ndo demorou muito n&o!
[...] lgual eu te falei... ¢ a demanda mesmo... porque é muita gente para poder né...
para consultar... e fazer exames, entéo é dificil. (Valentina)

E eu acho assim, que a questdo do tratamento que o pessoal do PID faz, ele tinha
gue ser mais abrangente. Abrangente quer dizer que... € como no caso que com trés
meses houve... é s6 tem um profissional, uma fisioterapeuta e isso é uma
calamidade, porque uma fisioterapeuta para quantos mil que estédo ai? (Jorge)

[...] para fisioterapeuta... esta na fila. Faz falta, porque os exercicios que aprendi no
hospital eu estou continuando fazer em casa, né? Mas tinha que ter um profissional
né? Tem que ter um profissional. (Eva)

Silva (2011) afirma que a insuficiéncia de recursos assistenciais se constitui como
importante desafio para a consolidacdo da integragdo das RAS no SUS. Segundo este autor
“Apesar de a cobertura assistencial no SUS [...] ter aumentado nestas duas ultimas décadas, a
oferta de recursos ainda € insuficiente para atender as necessidades da populagdo” (SILVA,
2011, p. 2757). Ademais, a expansdo da cobertura, apesar de ampliar o acesso a saude, “nao
tem se mostrado suficiente para atender na plenitude as necessidades assistenciais dos
usudarios do SUS” (SILVA, 2011, p. 2758).

Feuerwerker e Merhy (2008, p.182) evidenciaram que a AD, especificamente, é uma
importante alternativa a internacdo hospitalar, porém, nos casos analisados esse tipo de
aten¢do ndo “foi instituido em escala grande o suficiente para substituir a internagdo, ou seja:
a demanda potencial de casos superava a capacidade de aten¢do das equipes existentes”.
Portanto, a despeito da relevancia da AD, estudos indicam que existe uma demanda para o
cuidado domiciliar maior que a capacidade de atendimento das equipes de AD existentes no
Brasil. Ou seja, a AD ainda ndo possui capacidade de se configurar como uma modalidade
substitutiva a internacdo hospitalar (ANDRADE et al., 2013; SILVA et al., 2010;
FEUERWERKER; MERHY, 2008).
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Ressalta-se o desequilibrio entre oferta e demanda da AD e a baixa oferta de servigos
face as necessidades dos usuérios (SENA et al., 2010). Nota-se, portanto, que a oferta dos
programas de AD ainda ndo é capaz de responder a demanda emergente de cuidado no
domicilio que atenda as necessidades de salde da populacdo. Ha, pois, um descompasso entre
oferta, demanda e necessidades de saude.

Sabe-se que, tradicionalmente, a oferta de cuidado pelos servicos de salde se d&a em
resposta a uma demanda centrada na logica da doenca e ndo do sujeito, prevalecendo acoes de
carater pontual e com foco em aspectos curativos. Assim, a demanda é entendida como “o
pedido explicito, a “traducdo” de necessidades mais complexas do usudrio. Na verdade, a
demanda ¢, em boa medida, as necessidades modeladas pela oferta que os servigos fazem”
(CECILIO, 2001, p. 4). Em outra perspectiva, a construgio do processo de demanda deveria
considerar também os aspectos psicologicos dos sujeitos, 0s seus parametros socioculturais de
salude e doenca, informacdes juridicas, contemplando direitos e deveres das pessoas com
problemas de salde, bem como os profissionais aptos a proporcionar o bem-estar do
individuo (CAMARGO JR, 2005). Com essa noc¢éo, o reconhecimento da demanda propicia o
atendimento das reais necessidades de saude do individuo que, de acordo com Silva, Pinheiro
e Machado (2003), deve seguir um movimento inverso da logica biomédica, centrada na
doenca, passando para uma oOtica centrada no usuario, o que significa tratar o usuario como
sujeito social portador de aspiragdes, desejos e historias de vida, considerando os contextos

em que se inserem. De acordo com P03

As necessidades sdo muito grandes, agora falta mais isso, falta, €... acredito que falta
uma politica de gerenciamento para que essas necessidades possam ser atendidas.
(PO3)

E importante, pois, abordar o conceito de necessidades de satide que segundo Cecilio
(2001), pode ser classificado em quatro conjuntos: Ter “boas condi¢bes de vida”, em que a
maneira como se vive se traduz em diferentes necessidades de salde; Ter acesso e poder
consumir toda a tecnologia de saude capaz de melhorar e prolongar a vida; Criar vinculos
(a)efetivos entre cada usuério e uma equipe e/ou profissional; e Garantir a “Cada pessoa ter
graus crescentes de autonomia no seu modo de levar a vida”.

H4, portanto, o imperativo de se considerar as necessidades de saude da populacdo
para o planejamento das acBes para que se configure em uma RAS efetiva. P03 amplia a

discussdo ao mencionar sobre a questéo gerencial.
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N&o obstante, aspectos relacionados a gestdo dos servicos de salde emergiram dos
relatos dos sujeitos como desafios para a articulacdo da RAS. Profissionais, usuérios e
cuidadores relataram que préaticas de gestdo sdo (cor)responsaveis pela fragmentacdo dos
servicos de saude.

Por meio dos depoimentos de Jorge e Cecilia evidencia-se a insatisfacdo com a
situacdo dos servicos de salde do municipio. A respeito da gestdo, a mesma é considerada
pelos sujeitos como imprescindivel para se alcangar melhorias na prestacdo de atendimentos a
salde da populacéo.

[...] a principio de conversa que a Prefeitura ndo esta investindo na saide e para
investir mais tinha que ter no minimo ai trés ou quatro fisioterapeutas e ainda seria
pouco. Enquanto estd me atendendo aqui quantos estdo €, precisando, quantos estao
na fila 1a fora. Entdo, quer dizer, a sadde no municipio esta deixando a desejar. Por
qué? Por falta de, sei 14, de interesse do... do Prefeito, por exemplo, do Secretario de

Saude, deixando a desejar. A administracdo esta péssima. [...] Vocé pode notar que
vira e mexe eu falo da prefeitura porque... é... a salde esta sucateada. (Jorge)

Em termos de prestacdo de servicos, as vezes o material que vocé precisa ndo esta
todo em dia, falta, mas ai ja ndo é da parte deles (dos profissionais de salide), né?
N&o tem que cobrar eles aqui, tanto aqui como o pessoal do posto. Eu acho que isso
ndo depende deles. Isso ai ja é outro departamento! Porque ndo depende deles aqui,
dos funcionérios, depende 14 de cima, né? Eu acho que é mesmo da propria
administracdo |4 Quando ele (usudrio do PID) saiu do hospital, ele teve o
acompanhamento com mais frequéncia, era umas trés vezes na semana, fisioterapia
direto, 0o médico ia junto... Agora, ndo que ele (o PID) deixou de dar aquele suporte,
s6 que mudou um pouco sim, mas eu acho que isso pode ser as vezes questdo
politica. Coisa de gestdo, com certeza. (Cecilia)

Randow (2012), ao analisar as praticas gerenciais no contexto das RAS denominou
como gestdo integrada a rede as acgdes realizadas que ultrapassam os muros da instituicdo e
permeiam a RAS. O modelo de gestdo encontra-se presente entre as caracteristicas que
diferenciam os sistemas fragmentados e a rede de atencdo a salde. De acordo com Mendes
(2011), o modelo de gestao fragmentado € caracterizado pela gestéo por estruturas isoladas. Ja
0 modelo de gestdo que rege a rede de atencdo a saude configura-se numa governanca
sistémica que interage a APS, os pontos de atencdo a salde, os sistemas de apoio e 0s
sistemas logisticos da rede.

Como resultados de uma pesquisa sobre a AD em trés municipios de Minas Gerais
evidenciou-se “a implicacdo do gestor municipal na incorporagdo da AD como estratégia da
politica publica” (SENA et al., 2010, p. 20). Assim, a implantacdo e mesmo a manutencéo de

equipes de AD dependem da decisdo politica envolvida na gestdo municipal.
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No entanto, torna-se “indispensavel desenvolver mecanismos de cooperagdo e
coordenacdo proprios de uma gestdo eficiente e responsavel dos recursos publicos, a qual
responda as necessidades de saude individuais em ambitos local e regional” (HARTZ;
CONTANDRIOPOULOS, 2004, p. 331).

Outrossim, a rotatividade de gerentes no hospital sede do PID foi apontada como
algo que sinaliza a ineficiéncia nas préticas gerenciais.

[...] Vocé sabe que toda gestdo que ja passou pelo hospital, alguns diretores, troca
direto de gerente. Em trés anos que estou la ja foram trés gerentes e ai a gente
sempre... &, quando entra na geréncia a gente tém a esperanca que vai mudar alguma

coisa, melhorar alguma coisa, eles perguntam os problemas que a gente tem para
eles poderem resolver [...]. (P04)

Por meio do relato de P04 evidencia-se que, em lpatinga, existe um histérico de
rotatividade nas geréncias: nos ultimos trés anos, trés pessoas passaram pelo cargo de gerente
do Hospital Municipal. Segundo Mendoncga (2010) o planejamento nos servi¢os de saude €
dificultado pela rotatividade nos cargos de geréncia e consequente falta de experiéncia dos
gestores, adicionada a propria natureza do trabalho gerencial, que envolve brevidade e
variedade das tarefas.

Contrariamente aos dados obtidos no presente estudo, em pesquisa de Alves, Penna e
Brito (2004) sobre o perfil de gerentes da APS em Belo Horizonte, Minas Gerais, foi
evidenciada baixa rotatividade entre os mesmos. Este fato, segundo as autoras do estudo, €

benéfico

pois a baixa rotatividade pode trazer maiores facilidades para os gerentes no
estabelecimento de contatos mais efetivos com a comunidade, conhecimento de suas
necessidades e maior possibilidade de dar continuidade aos projetos iniciados, sem a
interferéncia de mudangas que ocorrem, naturalmente, quando novos governos
assumem, principalmente, quando ha alterndncia partidaria (ALVES; PENNA;
BRITO, 2004, p. 444).

P03 acredita que um trabalho conjunto entre Secretaria de Salde do municipio e
geréncia das unidades de saude pode propiciar a valorizacdo de se construir praticas

integradas em saude, relatando-as como positivas para o trabalho e articulacdo em redes.

[...] Olha, ai teria que ser um trabalho que partiria da Secretaria da Salde, né? Junto
com os gerentes das Unidades para que eles tomassem conscientizacdo dessa
necessidade de assumir esses pacientes de trabalhar em sintonia com o programa de
internacdo domiciliar, ai o trabalho seria extraordinario se houvesse essa sintonia.
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[...]entdo, é... acredito que a questdo seja mais gerencial mesmo, administrativa, né?
(PO3)

Por meio dos relatos de Jorge, Julia e Joaquim foi possivel observar, ainda, que uma
gestdo eficiente é vista como importante para contribuir para a efetivacdo das RAS no
municipio.

Eu acho que a Prefeitura devia ter uma, tomar uma atitude, de investir mais na area
de saude. Que a area de salde do municipio estd deixando a desejar. Chega no
posto... no pronto socorro municipal, igual eu tive a oportunidade de ir uma vez,

VOcé vé pessoas com a perna engessada no corredor, no meio do povo... [...] Entdo o
municipio ndo estdo investindo, na satde. Complicado. (Jorge)

Se 0s gerentes conversassem entre si, e tivesse mais... gerente ndo, no nosso caso é
o prefeito [...] Ah! Os gerentes deveriam conversar entre si [...]. (Julia)

Poderia melhorar sim, se a administracdo ajudasse, porque Vocé repare se a
administragdo municipal tivesse mais... cuidado, mais carinho com o hospital teria
condicdes de melhorar do jeito que ta fazendo... tiraram... é em vez deles aumentar o
namero de funcionarios ali tiraram, acho que mandaram 70 e tantas pessoas embora
esses dias [...] estdo falando até em fechar o pronto-socorro ali por causa de
pagamento, coisa que nunca aconteceu aqui em lIpatinga, ndo sei porqué, foi sempre
muito boa agora esta cortada desse jeito ai, por que até o momento eles iam muito
bem. (Joaquim)

A interacdo entre gerentes dos diversos servigos do sistema de salde é discutida
pelos sujeitos do estudo como uma estratégia necessaria para a estruturacdo da rede, sendo
relevante, pois, ao propiciar a construcdo de pontes entre suas organizacfes e as redes
exteriores a elas (RAUFFLET, 2005). As reunides entre os gerentes de servicos diferenciados
podem representar momentos de didlogo que necessitam ser intensificados e valorizados,
sendo fundamental para a efetivacdo das RAS (MENDES, 2011).

Neste sentido, aspectos gerenciais sdo discutidos pelos sujeitos deste estudo, tanto no
plano microinstitucional como no plano macroinstitucional e em ambos a adocéo de préaticas
capazes de contribuir para a producdo do cuidado integral sdo fundamentais para a articulacédo
dos servicos de salude e a formatacdo das RAS.

Tendo em vista as consideracdes apresentadas neste tdpico, percebe-se que séo
varios os desafios para a articulacdo das RAS na perspectiva de profissionais de saude,
usuarios e cuidadores da AD. Desta forma, foram identificados elementos que indicam alguns
fatores dificultadores vivenciados pelos sujeitos. Ressalta-se que iniciativas de envolvimento,
articulacdo, interacdo e integracdo com outros servicos de saude sdo fundamentos primordiais

para se alcancar os pressupostos da rede de atencdo a salde. Aliado aos relatos dos
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entrevistados, também foi possivel revelar alguns pontos que se configuram como

potencialidades para a articulagdo em RAS, 0s quais sdo apresentados a seguir.

5.5.2 Oportunidades para a articulagdo entre os servicos de satde

Esta subcategoria apresenta a descricdo das caracteristicas que emergiram das
entrevistas referentes as possibilidades de avangos para a integracdo entre 0s servigos de
salde, aqui descritas como oportunidades de articulacdo. Tais oportunidades foram apontados
em depoimentos de profissionais, usuarios e cuidadores evidenciando-se as préaticas ja
adotadas e, outras que poderiam ser implementadas pelos profissionais da AD rumo a
articulacdo em rede.

Os resultados revelam a importancia da AD para a configuragdo da RAS. O
depoimento de PO1 indica a compreensdo dessa modalidade de assisténcia como importante
estratégia para a ampliacdo do conceito de atencdo a saude incorporando, na prética, a busca
da efetivacdo, integracéo, articulacdo e funcionamento da RAS.

[...] o PID ele € como um elo entre o hospital e os postos de salde, sabe? A gente
consegue trabalhar realizando a desospitalizacdo do paciente, mas tendo a referéncia
do hospital para o caso de uma intercorréncia. E com 0s postos a gente envolve
principalmente na alta do paciente que ai a gente encaminha para o posto de salde,
né? (P01)

A AD ¢ percebida como um esforco de mudancga na organizacdo dos servicos de
salde, buscando superar o modelo assistencial centrado em cuidados hospitalares, embora 0s
mesmos sejam imprescindiveis em situacdes especificas (ALVES et al., 2007).

Segundo a Portaria N°2527 de 2011, a AD deve atender as seguintes diretrizes, entre

outras:

| - ser estruturada na perspectiva das Redes de Atencdo & Saude, tendo a atencéo
béasica como ordenadora do cuidado e da acdo territorial; Il - estar incorporada ao
sistema de regulacdo, articulando-se com os outros pontos de atencdo & salide e com
servigos de retaguarda; [...] (BRASIL, 2011a, p. 2).

Neste sentido, é necessario que o servico de AD se articule com outros pontos da
rede assistencial para assegurar a continuidade do cuidado ao usuario atendido. Nessa

perspectiva, algumas praticas voltadas para a articulacdo da RAS foram descritas pelos
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préprios profissionais da AD e, também, pelos usuérios e cuidadores. Dentre elas, o sistema
de referéncia e contrarreferéncia foi citado como uma importante ferramenta para a

articulagdo em RAS.

[...] Existe sempre, é..., tem aquela referéncia e contrarreferéncia. Tem ligacdo, a
gente liga, comunica né com as pessoas em outros setores, nunca tive problema nao.
As vezes faz contato com a gente e ai a gente da a resposta. Pelo menos no meu
setor a gente tem essa referéncia. (PO1)

O sistema citado refere-se a conducdo de fluxos dos usuarios, sendo denominada
referéncia quando o fluxo de usuérios acontece de um nivel de menor densidade tecnologica
de atendimento para um maior. O retorno do usuario para o servico de menor densidade
tecnoldgica é denominada contrarreferéncia (MENDES, 2011).

Ainda segundo este autor, o “modelo tradicional da referéncia e contrarreferéncia
nao ¢ efetivo” (MENDES, 2011, p. 106). O estudo de Randow (2012) concluiu que avangos
s80 necessarios para o desenvolvimento de um sistema de referéncia e contrarreferéncia
legitimo, capaz de garantir a continuidade do cuidado em pontos diferenciados de atengéo a
salde e ainda as relagOes intersetoriais, proporcionando ao individuo assisténcia de acordo
com a sua real necessidade de saude.

Para a configuracdo de sistemas de referéncia e contrarreferéncia efetivos,
denominados atualmente como sistema de fluxos e contrafluxos, é necessaria a incorporagédo
de sistemas logisticos eficazes. Para Mendes (2011), os sistemas logisticos s@o considerados
solucgdes tecnoldgicas, fortemente ancoradas nas tecnologias de informacdo, que garantem
uma organizacdo racional dos fluxos e contrafluxos de informacges, produtos e pessoas na
RAS. Os sistemas logisticos constituem um dos componentes necessarios para o0
desenvolvimento da rede, pois contribuem para um sistema eficaz de referéncia e
contrarreferéncia das pessoas e trocas eficientes de produtos e informacdes, ao longo dos
pontos de atencdo a salde e dos sistemas de apoio.

Segundo Mendes (2011, p. 137)

Os sistemas logisticos organizam os fluxos e contrafluxos das pessoas, dos produtos
e das informacdes nas RASs por meio de sistemas estruturados com base em
tecnologias de informagdo. Ha uma percepcéo crescente de que é necessario investir
fortemente em tecnologias de informagéo para melhorar a qualidade dos servicos de
salde.
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Souza (2012) evidenciou em sua investigacdo que existe a pratica de referéncia da
APS para a atencao secundéria, porém, a contrarreferéncia a APS ndo ocorre de forma efetiva.
Neste sentido, ressalta que os sistemas de referéncia e contrarreferéncia acontecem mais como
forma de controle da demanda e ndo de responsabilizacdo pelo usuario.

Silva e colaboradores (2005, p. 395) revelaram que existe o imperativo de se
expandir e otimizar a comunicacdo e os sistemas de informagéo entre a aten¢do primaria e 0s
PIDs. Acrescentam que se torna necessario maior vinculo com as UAPS e as Equipes de
Salde da Familia, “bem como sistematizar a referéncia e a contrarreferéncia entre os PID e a
rede de cuidados progressivos dos municipios”.

No que diz respeito a AD, vislumbra-se que, dada a diversidade de possibilidades
desta modalidade de atencdo devido ao seu potencial em se adequar a diferentes pontos da
rede assistencial de saude, seu entendimento na rede é mais complexo, uma vez que a
organizacdo do seu conjunto tecnoldgico vai depender da sua interface com os diferentes
servicos. Assim, quando organizado sob a légica de atendimento domiciliar, tende a maior
proximidade com os servigos de atencdo priméria; quando organizados para internagédo
domiciliar tende a maior articulagdo com os servicos hospitalares (ANDRADE et al., 2013;
BRASIL, 2011a; FEUERWERKER; MERHY, 2008; REHEM; TRAD, 2005; COTTA et al.,
2001). Neste sentido, a localizacdo do PID na RAS de Ipatinga parece ser um facilitador para
a articulacdo entre os servicos. De acordo com os depoentes, a integracdo com o hospital,
onde o PID se situa, ocorre de forma harmoniosa e simplificada. Também relatam que a
integracdo com outros servicos € beneficiada mediante estratégias de comunicacao.

Igual o caso de paciente quando necessita da internagéo, estava com o PID e teve
alguma complicacéo e tem que voltar para o hospital. Entdo, pelo PID estar aqui no
hospital é bem mais facil esse processo de reinternar. E com a Salde da Familia,
também, em casos de alta, sempre tem que repassar para o PSF [...] Eu acho que é

uma boa comunicagio o pessoal tem que chegar e comunicar. [...] Escrita e também
verbalmente. (P02)

[...] o paciente, assim... O que ele precisa ele tem, se ele precisa de uma consulta ele
procura a gente, a gente consegue a consulta com especialista em uma agilidade
muito maior que na unidade de salde e que eles ndo teriam na unidade de salde,
eles ficam esperando muito tempo. [...] ‘se o paciente ¢ do PID, se ele recebe
internacdo domiciliar, se ele é considerado como um paciente aqui do hospital, ele
tem que conseguir a consulta com mais agilidade’. Entéo, assim, quem tem que
prover essa consulta tem que ser o PID, ou seja, o Hospital tem que dar um respaldo
para a gente, e falar assim na unidade de satde: ‘ndo esse paciente ¢ do PID, ele tem
prioridade’, ai a gente conseguiu isso, ai acabou que a consulta a gente comegou a
conseguir rapido [...]. (P04)
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[...] o PID ele é um setor dentro do hospital que é conhecido por todas as unidades
de satde. Quando a gente fala que é paciente do PID eles ja tém certa preferéncia,
né? Entdo, ndo é que a gente usa para tirar proveito, mas quando uma pessoa €
paciente do PID é porque tem algum problema mais sério, né? Que nédo é qualquer
probleminha, entdo eles tratam de alguma maneira, assim, se tiver que agilizar
alguma coisa a mais para ajudar, tudo que eles podem ajudar agilizar para aquela
pessoa eles fazem. E isso € pelo relacionamento que eles tém... o PID e as unidades
de saude, policlinica e hospital. (Caetano)

Apreende-se dos discursos que a articulagdo em rede possibilita a cooperagédo e
solidariedade entre os servigos, o que gera beneficios para atendimento das demandas e
necessidades dos usuarios da AD. Em estudo de Rabello e Rodrigues (2010), evidenciou-se a
necessidade de integracdo da AD com o nivel terciario de atencdo a salde, uma vez que existe
a dificuldade para readmissdo hospitalar, insuficiéncia de estratégias de apoio e continuidade
para o cuidado e problemas relativos aos sistemas de referéncia e contra-referéncia.

Evidencia-se por meio do depoimento de Caetano que os usuarios da AD requerem
cuidados singulares. As declaracbes apresentados reforcam a compreensdo da AD como
modalidade de atencdo que pressupfe um cuidado centrado no usuario e nas suas
necessidades, distinguindo-se de outras modelagens em que ha um distanciamento entre
profissionais e usuarios (SILVA et al., 2010). Assim, a AD constitui-se em uma alternativa
mais humanizada e contextualizada de acordo com as necessidades dos usuarios.

O contato telefénico torna-se uma estratégia de comunicacao significativa para a
articulacdo do PID com outros servicos de saude, conforme evidenciado por P03.

O que favorece a articulagdo é isso, o didlogo... N6s ligamos para a unidade de

salde, é... Nos colocamos a disposi¢ao para orientacOes, para esclarecimentos, né?
(PO3)

Furtado e colaboradores (2010) desvendaram, em sua pesquisa, que O contato
telefonico foi utilizado para a articulagcdo com diferentes setores e servicos do municipio,
sendo mais frequente com o servico de APS.

Outro aspecto evidenciado diz respeito a emissao de relatérios por escrito para a alta
do PID. Tais relatorios sdo emitidos pelos profissionais de salde e entregues aos Usuarios ou

cuidadores que os levam a unidade de satde com o objetivo de ter a continuidade do cuidado.

Quando eu vou dar alta, é, se o paciente for dar continuidade, que na maioria das
vezes né, a gente encaminha né... passa um relatdrio de alta, o médico faz também

[...]. (PO1)
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Creio que uma articulacdo boa, porque toda vez que a gente precisa comunicar com
o0 outro, por exemplo, PID com Unidade de Salde, a gente consegue comunicar...
Como? Quando tem que dar alta para o paciente, quando o paciente esta de alta a
gente geralmente entrega um relatdrio para a familia, a familia leva a unidade de
salde, e a partir dai ele passa a ser acolhido pelo PSF. (P02)

Fazendo relatério... toda alta do paciente é emitido um relatorio, escrevendo as
condigBes do paciente, o tratamento o que ele precisa, as necessidades dele tanto de
visitas médicas como de matérias e de enfermagem, entdo é feita toda essa
orientagdo, a nossa parte é feita. (P03)

Eu acho que melhorou bastante quando uma outra enfermeira entrou ela comegou a
fazer uns relatérios de, por exemplo, o paciente ia receber alta do PID, ela fazia um
relatério encaminhando esse paciente para a unidade de salide que a gente as vezes
falava: ‘aqui, agora quem vai te dar o suporte ¢ a unidade de saude’, e a gente via
que a unidade de sal(ide ndo dava suporte e a pessoa ligava... entdo até que a gente
tinha uma dificuldade enorme de dar alta para o paciente [...], ai a enfermeira falou:
‘ndo, eu vou comegar a fazer a contrarreferéncia por escrito’. Aif ela fazia entregava
para o paciente, entregava para a unidade de salde, ai a unidade de salde tinha que
fazer suporte [...]. (P04)

De acordo com os depoimentos, a emissao e a entrega do relatorio constitui relevante
pratica para a articulacdo em rede. Segundo Sena e colaboradores (2010) a emissdo de
relatorio de alta ndo acontece de forma sistematica, existindo somente em casos considerados
prioritarios com a necessidade de alta referenciada para as equipes de satde as familias.

Um dos sujeitos exemplificou uma situagédo de articulacdo entre o trabalho do PID e
0 SAMU.

Teve uma vez quando eu fechei a minha traqueo {traqueostomia} e eu respirava por
ela até entdo, ai fecharam a minha traqueo e no outro dia comecei a ficar sem ar,
comecei a passar muito mal, o PID chegou comecgaram a tentar me ajudar, a minha
pressao tinha caido muito, aquele aparelhinho (oximetro de pulso) tinha dado bem
baixo, ai eles mesmos ligaram para 0 SAMU, o SAMU também veio tentaram me
aspirar pela boca, pelo nariz, porque eu estava sem ar, eles tiveram que me levar
para o hospital, nesse dia sofri demais, se ndo tivesse sido o trabalho rapido do PID
junto com a ambulancia que eles chamaram naquele momento [...] se ndo fosse o
trabalho bem répido do PID junto com o SAMU [...] trabalho bem em equipe,
SAMU e PID... eu achei que fosse morrer [...]. (Alice)

A AD requer a garantia de formas de atendimento em casos de urgéncia. O Servico
de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU) constitui-se em um importante aliado na
efetividade deste tipo de atencdo. O servico de AD, em alguns casos, conta com o
atendimento do SAMU em episddios de intercorréncias no domicilio para o transporte até o
pronto atendimento de referéncia (FRIPP; FACCHINI; SILVA, 2012; SILVA et al., 2010).
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Evidencia-se como outra prética de articulagdo em rede o encaminhamento para o
PID que, por vezes, acontece informalmente. A esse respeito, Rute mencionou que foi uma

enfermeira da APS quem indicou o atendimento do PID para a prestacdo de atendimento:

[...] Veio a enfermeira do posto, ela veio aqui me ajudou bastante, mas ndo poderia
estar vindo sempre, né? Porque... Até porque o atendimento |4 é muito grande né?
Muita gente e tal, ela ndo poderia estar vindo sempre. Entdo, foi quando ela me
indicou estar procurando o PID [...] Uma enfermeira do Posto de Salde que me
indicou! (Rute)

Silva e colaboradores (2010, p. 174) ressaltam que uma importante forma de entrada
de usuarios no servico de AD ocorre mediante demandas das equipes de saude da familia,
“considerando que também nesse ambito € possivel identificar situagdes que requerem maior
intensidade de cuidado, mas sem necessidade de internagao hospitalar”.

Outro entrevistado enfatizou a importancia da cooperacéo entre os servicos de saude.

Afirmou ser necessaria a ajuda mutua tornando-se significativa para a configuracdo da RAS.

[...] Com certeza! E um auxiliando o outro né? Sabe por qué? lgual falando assim...
Uma parte que o PID, por causa mesmo da ambulancia né? Néo dependia deles, ai o
hospital fornece, igual falando assim, tem também a nutricionista do PID, o hospital
fornece agora. Ah... faltou o material, o posto de saude fornece para os pacientes do
PID, entdo é um junto com o outro como diz, completando né? (Cristina)

O depoimento de Cristina reforca o entendimento de RAS como uma estratégia para
se efetivar o intercambio de experiéncias e conhecimentos entre os diferentes pontos de
atencdo. Destaca-se que a definicdo de rede abrange alguns conceitos como cooperacdo e
sinergia voltados para objetivos comuns no trabalho em sadde (MENDES, 2011). Cabe
salientar que para a efetivacdo da RAS faz-se necessaria a incorporacao de redes estruturadas
em tessituras flexiveis e abertas de compartilhamentos e interdependéncias em objetivos,
informacGes, compromissos e resultados (MENDES, 2011).

Os participantes do estudo expressam o entendimento da relacdo do PID com outros
setores na conformacédo da RAS.

“[...] a gente tem um Centro de Reabilitacdo Geral, esse Centro de Reabilitacéo ele
faz cadeira de rodas, cadeira de banho, é... protese, drtese, entdo assim, se eu preciso
de alguma coisa assim, eles fazem pelo SUS, € de graga. Entdo, se eu preciso de um
tipo de protese, alguma Ortese, alguma cadeira de banho, cadeira de rodas especifica
para um tetraplégico, para um paraplégico eu entro em contato, a coisa mais facil, eu

acho assim, tanto que eles entraram em contato comigo e manda para a gente o
paciente, entdo assim... isso, assim... consigo com muita facilidade, essa
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comunicacdo entre a gente, ela é muito facil, muito rapido e muito eficiente, todos
eles conseguem o que precisam [...] igual como eu te falei com 0 CRG a gente tem
uma comunica¢do muito boa, constante [...].” P04

Os achados do estudo remetem a reflexdo sobre a necessidade de estabelecimento de
parcerias intersetoriais e interdisciplinares que propiciem um cuidado integral e resolutivo ao
usuario. O Centro de Reabilitacdo Geral é um servigo oferecido a comunidade criado pelo
curso de fisioterapia de uma Instituicdo de Ensino Superior do municipio. Randow (2012)
enfatiza que a conformagdo da RAS ndo deve se restringir aos servigos de saude, mas deve
ocorrer a busca pela integralidade entre diferentes servicos e setores.

A intersetorialidade surge, portanto, como uma importante acdo em prol da
efetivacdo da RAS. Mediante o exposto, a integracdo necessaria ultrapassa o sistema de satde
e requer a integracdo entre setores de servicos diferenciados. Nessa perspectiva, o trabalho
intersetorial destaca-se como uma das modalidades de integracdo das RAS (MENDES, 2011).
Ressalta-se, portanto, que “as redes de atencdo a salde ndo devem ser restritas ao setor saude,
devendo incluir politicas de outros setores relacionados as determinantes do processo salde-
doenga” (SILVA, 2011, p. 2755). Assim, a integracdo € entendida como um meio para
melhorar o desempenho do sistema, com a oferta de servigos mais acessiveis, de maior
qualidade, com melhor relagdo custo-beneficio e que satisfaca aos individuos atendidos
(BRASIL, 2010).

Conforme os resultados obtidos, enfatiza-se que o trabalho dos profissionais do PID
é otimizado por meio de uma articulacdo com outros pontos de atencdo com destaque para a
APS, 0 que requer a superacdo da desresponsabilizacédo e da articulacdo pontual, caso a caso
por uma nova possibilidade de trabalho integrado com definicdo clara de papéis de cada
servico na continuidade do cuidado (SILVA et al., 2010).

Em relacdo a possibilidade de melhorias na conformacao da rede assistencial a salde,
Caetano refere ser interessante para a populacéo usuaria, sendo necessarias mudancas em cada
servico que compdem a RAS. Relata, sobretudo, que seria proveitoso para a propria gestao
municipal ao acarretar reducéo de custos.

Porque cada coisinha que mexer, né? Em cada setor, é, mexer para melhor so vai
trazer beneficios, né? Trazer beneficios para todos. Entdo a maneira que eu entendo
e percebo é exatamente essa, que esta bem, mas pode melhorar mais e se melhorar
mais, quem vai lucrar? NGs que somos usuarios e também o proprio municipio que

muitas vezes ele esté gastando uma determinada verba entendeu? Com determinadas
coisas que podem ser evitadas, que podem rendar para frente para melhorar outro
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setor, outras coisas mais da salde, essa é a minha parte que eu entendo mais ou
menos que eu percebo é isso. (Caetano)

Apreende-se do discurso de Caetano que a integracdo em RAS é importante tanto

para 0S Usuarios quanto para o municipio. Sobre a otimizacdo de recursos, Silva (2011, p.
2756) afirma que

[...] as redes de atencdo a salde tém sido consideradas um importante fator de

racionalizacdo de gastos e melhor aproveitamento da oferta assistencial disponivel.

Em sistemas com essa organizacdo, 0s recursos podem ser mais bem aproveitados

desde que sejam aperfeicoados os mecanismos de incorporacdo tecnologica e de

acesso dos usuarios aos diferentes servicos, e de obtencdo de economias de escala e
€scopo na composicao e organizacdo deles.

Ressalta-se que a economia de escala refere-se ao alcance da reducéo do custo médio
dos procedimentos devido a otimizacdo do “aproveitamento da capacidade instalada, com
distribuicdo dos custos fixos para 0 maior numero possivel de procedimentos, eliminando
ociosidades e desperdicios”. Por sua vez, economia de escopo refere-se ao aumento da “gama
de servicos oferecidos pela unidade assistencial, com isso reduzindo também os custos fixos
pelo fato de eles se diluirem em tipos diferentes de procedimentos” (SILVA, 2011, p. 2756).
Sobre isto, este autor reforca que é necessario o equilibrio entre a economia de escala e de
escopo com a disponibilidade de acesso facilitado as pessoas.

Ainda sobre a possibilidade de melhorias no processo de consolidacdo da RAS,
emergiu dos relatos dos sujeitos que a comunicacdo constitui-se como uma importante
estratégia de articulacdo em redes. Sobre isto, alguns sujeitos da pesquisa referiram que a
comunicacao deve ocorrer em “via de mao dupla”, ou seja, tanto do PID como os outros

servicos quanto dos outros servicos com o PID.

Mas € s6 comunicacdo, comunicar mais, ai vai funcionar melhor do que est4, e a
comunicacdo é a chave do negdécio, entendeu? Entéo, tanto o PID comunicar com 0s
outros setores e 0s outros setores com o PID, porque cada um precisa inteirar de
cada assunto e as coisas funcionam melhor de ambas as partes. Tanto do lado do
PID como do lado dos outros setores, unidade de salde, hospital, policlinica e mais
lugares, entendeu? (Caetano)

Eu acho assim que... que quando... igual 0 meu caso que é sério. Entdo, quando eu
procurar o posto, o posto ja estar informado, né? Da minha situac8o, eles ja estariam
mais ou menos a par do meu caso, ai seria bem melhor, né? E o atendimento... e
também... porque toda vez que eu vou, eu levo meus exames todos né? Ai ao chegar
14 eles j& estariam mais ou menos por dentro, j& saberiam mais ou menos do qué que
se trata. Iria facilitar... (Valentina)
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Olha, eu acho que assim, eles deveriam sentar mais, sentar e fazer tipo... ter uma
reunido, um congresso... sei la, uma coisa parecida. E... ter um vinculo mais direto.
(Jorge)

[...] falta ajuda mdtua de cada setor... sei 14, colaborar em alguma coisa, ajudar em
alguma coisa, porque, assim, esta sempre precisando... Eu vou ter que ir ao hospital
com ele para fazer um exame dele, entdo sempre deveria estar em contato elas, eu
acho, comunicacéo ajuda também, né? (Eva)

[...] Sempre ter uma comunicagdo melhor! Eu acho que seria étimo! Para os
pacientes acamados seria maravilhoso. S6 nao sei se eles dariam conta né? (Rute)

O “encontro” entre os profissionais da AD e profissionais de outros servicos

caracteriza-se

“como uma possibilidade para a discussdo conjunta de casos para definigdo de
conduta a partir das necessidades dos usuarios. Entretanto, ha varios aspectos que
dificultam essa pratica, entre eles a organizacdo da agenda de trabalho das equipes,
os fluxos de referéncia e contra-referéncia e ainda as questfes de disputas entre

profissionais que atravessam o cotidiano do trabalho em saude” (SENA, 2010a, p.
105).

Sobre este aspecto, Souza (2012, p. 260) afirma que a “comunicagdo entre os niveis
de atengdo e entre os servicos no processo de referéncia se da de forma incompleta e pontual”
descaracterizando, portanto, a conformacao da RAS. Mendes (2011) afirma que nos sistemas
fragmentados, os diferentes pontos de atencdo atuam de forma isolada, sem uma comunicacao
ordenada com os demais componentes da rede.

Portanto, no que diz respeito as possibilidades de avancos da rede de atencao foi
revelada neste estudo a articulacdo do PID com outros servicos, em especial com a APS e o
hospital municipal, porém com necessidade de melhoria nos quesitos comunicacdo e
compartilhamento de informag6es para atingir uma real atuacdo em rede. A AD se configura
como uma modalidade de assisténcia como uma importante estratégia para a ampliacdo do
conceito de rede atencdo a salde incorporando préaticas de referéncia e contrarreferéncia,
integracdo com outros servigos a partir do contato telefénico, emissao de relatorios de alta e
praticas de intersetorialidade. A AD, deste modo, representa um importante espaco no

reordenamento do trabalho em salde e na reorganizacao da atencdo a salde.



CONSIDERACOES FINAIS

E melhor tentar e falhar, que preocupar-se e ver a vida passar. E
melhor tentar, ainda que em vé&o, que sentar-se, fazendo nada até o
final. Eu prefiro na chuva caminhar, que em dias frios em casa me
esconder. Prefiro ser feliz embora louco, que em conformidade viver...
(Martin Luther King)


http://pensador.uol.com.br/autor/martin_luther_king/
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Gste estudo buscou compreender a estruturacdo das redes de atencdo a saude na
perspectiva de profissionais, usuérios e cuidadores da AD do municipio de Ipatinga, Minas
Gerais. Para tanto, buscou-se conhecer a inser¢do da AD na rede de atencéo a satde, conhecer 0s
caminhos percorridos nas redes de atencdo a salde pelos usuérios e cuidadores da AD, conhecer
as praticas cotidianas adotadas por profissionais para viabilizar a articulacdo da AD com o0s
demais servicos da rede de atencdo a saude e identificar aspectos facilitadores e dificultadores
para a articulacdo da AD com os demais pontos de atencdo a salde da rede.

Por meio dos relatos dos profissionais, cuidadores e usuérios da AD foi possivel
evidenciar fatores relevantes para a estruturacdo da RAS como 0 acesso, a integralidade, a
resolutividade, a universalidade e a organizacdo dos servicos. Salienta-se o distanciamento
entre o prescrito e o real no que tange a estruturacdo da RAS, sendo igualmente evidenciado
por meio dos depoimentos de profissionais, usuarios e cuidadores da AD. Os tipos de servicos
que compdem a RAS do municipio foram citados tanto pelos profissionais quanto pelos
usuarios e cuidadores, sendo a AD destacada como uma modalidade de servico que tem
potencial de propiciar resolutividade no ambito da saude.

Os resultados possibilitaram, também, a descricdo dos caminhos percorridos pelos
usuarios e cuidadores em busca de atendimento a saude na rede assistencial. Evidenciou-se
que a alta hospitalar, apds condicGes graves de adoecimento, requer um suporte maior de
atencdo a saude, sendo a AD fundamental no que concerne ao processo de readaptacao e,
sobretudo, de transferéncia de cuidados para a casa. Neste momento torna-se necessaria a
articulacdo com as equipes da APS, em especial, uma vez que 0 usuario possui diferentes
necessidades e demandas que ndo somente ao motivo de admissdo no PID. Sobre 0 acesso aos
servicos de APS, revelou-se a valorizacdo e a constante busca por consultas, remédios ou
solicitacdo de exames, ndo se observando a esséncia deste ponto de atencdo a saude. A busca
por servicos de urgéncia e emergéncia também foi ressaltada neste estudo como uma
importante porta de entrada para 0s servigos de salde.

Outros caminhos percorridos por usuarios e cuidadores também foram identificados
para se “conseguir” atendimento de suas necessidades. A despeito da judicializagdo da saude

ter emergido como uma forma de se conseguir 0 acesso aos servicos de salde, esta ndo
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assegura a integralidade. Outrossim, a frequente recorréncia aos mandatos judiciais
prejudicam o planejamento da equipe de saude. A utilizagdo de servi¢os prestados por
operadoras de saude também despontou como uma forma de se obter atendimento a salde,
sendo esta complementar ao prestado pelo SUS.

N&o obstante, os achados deste estudo remetem a necessidade da interdependéncia e
complementaridade entre os servicos que compdem a RAS com vistas a garantir a
integralidade, sendo esta reconhecida como “meio” e “fim” para o desenvolvimento da RAS
que remete a integracdo de servigcos. Ressalta-se que a integracdo e articulacdo entre os
diferentes pontos da rede de atencdo a salide sdo necessarias para a otimizacao dos recursos e
0 atendimento integral e resolutivo as necessidades dos usuéarios. Porem, foi possivel
identificar o predominio da desarticulacdo entre os diferentes pontos que compdem a rede de
atencdo saude. Entre as dificuldades para a integracdo, ressaltam-se a dificuldade de
articulacdo, em especial com a APS, a desresponsabilizacdo dos servicgos e profissionais pelo
usuario; a deficiéncia de comunicacdo entre os servi¢cos; o desequilibrio entre demanda e
oferta; e as praticas gerenciais em servicos de saude.

Assim, evidenciou-se que sdo varios os desafios para a articulacdo das RAS. Entre as
dificuldades que permeiam a construcdo de um trabalho em rede, destaca-se o desconhecimento
predominante do papel do PID, demonstrando a necessidade de superagdo da atuacéo
fragmentada no ambito do sistema de sadde. E importante ressaltar a necessidade de construgéo e
divulgacdo de saberes a respeito das atividades desenvolvidas e que podem ser implementadas
pelos profissionais do PID.

Possibilidades de avancos para a integracdo entre os servicos de salde também foram
reveladas neste estudo. Tais oportunidades de articulacdo, tanto as que ja ocorrem como as que
podem ocorrer, foram mencionadas pelos sujeitos, como a incorporacao de préaticas de referéncia
e contrarreferéncia mais efetivas, a integracdo com outros pontos de atencdo a satde por meio do
contato telefonico, emissdo de relatorios de alta e praticas de intersetorialidade. Assim, o
desenvolvimento de estratégias para viabilizar a comunicacdo entre os profissionais dos diversos
servicos € fundamental para que exista um fluxo de informacgdes a respeito dos usuarios do PID
que possibilite compreender suas necessidades de forma ampla e articular os diferentes saberes
para a definicdo do cuidado em saude. Para isso, a potencialidade de instrumentos como 0s
relatorios, os registros eletronicos, o Cartdo SUS e o prontuario eletrdnico deve ser explorada com

maior eficacia.
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Cabe salientar que os objetivos do estudo foram alcancados, tendo sido apropriada a
abordagem metodoldgica adotada. Para realizacdo desta pesquisa varios fatores facilitadores e
estimuladores se fizeram presentes, entre estes a receptividade e colaboracdo da equipe
profissional do PID e, especialmente, dos usuarios e cuidadores ao nos receberam em seus lares e
compartilharem historias singulares de suas vidas.

Ademais, as visitas no domicilio permitiram a aproximacéo de fatores que afetam a vida
do usuéario na medida em que possibilitaram o conhecimento in loco, refletindo um cotidiano
dificil, o mundo vivido e enfrentado, inclusive em relacdo ao acesso e disponibilidade de servicos
de saude local. As referidas visitas permitiram o reconhecimento da realidade socioecondmica e
do local de residéncia e possibilitaram a manifestacdo dos sujeitos de forma mais livre, apesar de
em algumas situagdes expressarem receio de serem prejudicados nos servicos de saide. Propiciou,
também, a compreensédo da dimenséo subjetiva do cuidado domiciliar, considerado pelos usuarios
e cuidadores como um apoio fundamental em sua vivéncia / convivéncia com o processo de
adoecimento. Outro fato marcante foi o sofrimento vivenciado pelos cuidadores, que muitas vezes
abdicam de sua vida para se dedicar ao seu familiar, mostrando e refor¢ando a relevancia da AD
para o cuidado em salde.

Nesta perspectiva, a AD se revela como importante para o Sistema de Salde, ndo
somente por propiciar a reducdo de custos e a desospitalizagdo, mas também, e especialmente,
por proporcionar um cuidado inovador no domicilio. Ademais, ressalta-se ser imprescindivel
a ampliacdo deste servico com o aumento de oferta, e que esta seja realizada mediante a
consideracdo das reais necessidades de satde dos usuarios.

Ressalta-se que a incluséo de profissionais, usuarios e cuidadores como sujeitos desta
investigacdo possibilitou a discussdo da RAS em diferentes perspectivas, o que foi muito
significativo para a compreensdo do fendmeno em foco. Entretanto, sugere-se a realizacdo de
outros estudos sobre a RAS, com enfoque na AD incluindo sujeitos de outros pontos da rede,
tais como os profissionais de salde que atuam na APS. Ademais, tornam-se necessarios
estudos sobre as préticas cotidianas de profissionais que atuam nos servicos de AD, em
especial, aquelas relacionadas a articulacdo, comunicacdo e integracdo entre os diferentes
servicos existentes e, também estudos que analisem o papel da AD na articulacdo em rede e
sua legitimacao como politica publica de saude.

Cabe reforcar que a realizacdo deste estudo possibilitou identificar, na perspectiva dos

profissionais de saude, usuéarios e cuidadores do PID, que o trabalho desenvolvido neste cenario
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possui potencialidade de interface com outros pontos da RAS, sendo considerado significativo
para se efetivar os principios doutrindrios do SUS. Porém, ressalta-se que iniciativas de
envolvimento, articulacdo, interacdo e integracdo com outros servicos de saude sdo fundamentos
primordiais para se alcangar os pressupostos da RAS.

Considera-se, portanto, que a AD representa um importante espaco no
reordenamento do trabalho em salde e na reorganizacao da atencdo a saude, permanecendo o
desafio de se fortalecer a AD como uma pratica resolutiva e substitutiva em satude. Ademais, a
singularidade da AD no contexto da RAS se expressa na sua possibilidade de interacdo com
outros equipamentos de salde, no cuidado humanizado, eficaz e resolutivo ofertado aos
usuarios e no suporte dado aos cuidadores.

N&o obstante, sem a pretensdo de esgotar o tema, espera-se com este estudo fornecer
subsidios para o planejamento em saude voltado para a valorizacdo de praticas de articulacéo
em rede e, também, para a consolidacdo da AD como uma modalidade de cuidado efetiva no

ambito da saude.
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APENDICES

APENDICE A - Roteiro de entrevista (Profissionais de satide)

INSTRUMENTO PARA IDENTIFICACAO DO PEFIL SOCIODEMOGRAFICO E
PROFISSIONAL DOS PROFISSIONAIS

1. DADOS GERAIS

N° da entrevista: Local de realizacdo da entrevista:

Data: [/ / Horério de inicio: Horério de término:
2. IDENTIFICAQAO PARTICIPANTES

2.1 Cddigo do Participante:

2.2 Sexo: [_] masculino[_] feminino 2.3 ldade: anos
2.4 Estado Civil: [ ] casada(o) [ _]solteira(o) [ ]separada(o) []vitva(o)
3. IDENTIFICAQAO PROFISSIONAL

3.1 Instituicdo na qual se graduou:

3.2 Tempo de formada(o):

3.3 Cursos de Pés Graduagdo: [ ] Ndo [_] Sim. Qual (is):

3.4 Qualificacdo especifica na area de atengdo domiciliar: [ ] Sim Né&o [_] Especificar:
3.5 Jornada de trabalho diéria - Formal: Informal:

3.6 Tempo de servigo: 3.7 Numero de empregos:

3.8 Cargos ocupados em outras instituicoes:

Eal I

10.

ROTEIRO DE ENTREVISTA
O que vocé entende por rede de atencdo a saude?
Como se articula a rede de atencdo a saude no municipio de Ipatinga?
Fale sobre o servico de aten¢do domiciliar no contexto da rede de atengéo de Ipatinga.

Vocé considera que o servico de atencdo domiciliar estd articulado com os demais niveis de atencao
da rede? Fale sobre isso.

Fale sobre as praticas adotadas pelos profissionais da atencdo domiciliar que favorecem ou
dificultam a articulagdo do servico de aten¢do domiciliar com os demais pontos da rede de atencédo a
salde.

Que praticas poderiam ser incorporadas ao trabalho dos profissionais para facilitar/favorecer a
articulagdo do servigo de atengdo domiciliar com a rede de atencéo?

Fale sobre aspectos facilitadores na viabilizacdo da articulagdo do servigo de atengdo domiciliar com
os demais niveis de atengdo a satide?

Fale sobre a rede de atenc¢do a salde e suas repercussdes na assisténcia.

Vocé considera que sua formacéo académica favoreceu a sua atuagao profissional na perspectiva da
rede de atencéo a saude? Fale sobre isso.

Fale sobre as relagdes interpessoais entre os profissionais no contexto da rede.



Estruturacio da Rede de Atencéo a Saude na perspectiva de profissionais, usuarios e cuidadores da atencdo domiciliar 145

APENDICE B — Roteiro de entrevista para usuarios e cuidadores da aten¢do domiciliar

INSTRUMENTO PARA IDENTIFICACAO DO PEFIL SOCIODEMOGRAFICO E
PROFISSIONAL DOS USUARIOS E CUIDADORES

1. DADOS GERAIS

N° da entrevista: Local de realizacdo da entrevista:

Data: [/ / Horério de inicio: Horario de término:

2. IDENTIFICACAO PARTICIPANTES

2.1 Cddigo do Participante:

2.2 Sexo: [_] masculino[_] feminino 2.3 ldade: anos
2.4 Estado Civil: [ ] casada(o) [ _]solteira(o) [ ]separada(o) [_]vitva(o)

2.5 Escolaridade: [ | analfabeto [ ] ensino fundamental [_] ensino médio [ ] ensino superior - [ ]
completo [_] incompleto

2.6 Profissao: .
3. IDENTIFICACAO DA NECESSIDADE DE SAUDE DOS USUARIOS
Data de admissédo no servi¢co de AD: / /20....
Motivo da admiss&o:
Diagndstico Médico:
Forma de entrada:
Ja havia sido atendido anteriormente neste servigo: [ | ndo [ Jsim
Possui plano de satde? [ ] ndo [ _]sim
Gostaria de possuir plano de saude? [ ] ndo [ _]sim.
ROTEIRO DE ENTREVISTA
Fale sobre os servicos de satde em Ipatinga.
Como vocé utiliza os servicos de satde?
Em que situacBes vocé procura os servigos de salde?
Vocé recomenda os servicos de salde para seus familiares ou conhecidos? Por qué?
Como vocé passou a fazer parte do servico de atencao domiciliar de Ipatinga?
Que tipos de servicos sdo oferecidos pelo servico de aten¢do domiciliar?

Fale sobre o servico de aten¢do domiciliar e sua relacdo com 0s outros servicos de salde oferecidos
em Ipatinga.

8. Os servigos de satde oferecidos pelo SUS estdo relacionados com o servico de atengdo domiciliar de
Ipatinga?
9. Fale sobre o trabalho dos profissionais do servico de aten¢do domiciliar.

Nola MMw e

10.0 que poderia ser feito para facilitar/favorecer a relacdo da atencdo domiciliar com o0s outros
Servigos?

11.Relate uma experiéncia marcante que vocé vivenciou (pessoalmente ou com algum familiar ou
conhecido) no servigo de saude de Ipatinga ou no servigo de atencdo domiciliar de Ipatinga.
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APENDICE C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (PROFISSIONAIS)

Vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa “ESTRUTURACAO DA REDE DE
ATENCAO A SAUDE NA PERSPECTIVA DE PROFISSIONAIS, USUARIOS E
CUIDADORES DA ATENCAO DOMICILIAR?”, de autoria da Professora Maria José Menezes Brito
e da mestranda Angélica Ménica Andrade. Este termo de consentimento tem como finalidade fornecer
informacGes sobre este estudo. O objetivo desta pesquisa é compreender a estruturacdo da rede de
atencdo a salide na perspectiva de profissionais e usuarios da Atencdo Domiciliar do municipio de Ipatinga,
Minas Gerais. Sua participagdo consiste em responder as perguntas de uma ficha de identificacdo
socioecondmica e perguntas relacionadas ao objetivo deste trabalho, por meio de uma entrevista que
sera gravada, com sua autorizacdo. As informacdes fornecidas por vocé na gravacao serdo utilizadas
exclusivamente para fins deste estudo e seu anonimato serd garantido. O local, data e horario da
realizacdo da entrevista serdo agendados antes de nossa conversa, de acordo com a sua
disponibilidade. Vocé podera deixar de participar do estudo a qualquer momento, sem nenhum
prejuizo pessoal ou relacionado ao trabalho e em caso de duvida podera solicitar as informac6es que
desejar a pessoa que o entrevistar ou por telefone com o pesquisador. O beneficio da presente pesquisa
esta na possibilidade de permitir a construcdo de conhecimento em relacdo ao objetivo do estudo.
Talvez vocé se sinta constrangido durante a entrevista e isto pode Ihe gerar desconforto. Caso isto
ocorra vocé pode pedir o0 encerramento da entrevista, caso deseje. A participacdo neste estudo nédo
requer nenhum custo para vocé e também ndo havera nenhum pagamento. A divulgacdo dos resultados
do estudo sera feita através de artigos publicados em revistas, apresentacGes de trabalhos em
Congressos e dissertacdo de mestrado. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas
vias, sendo que uma cOpia sera arquivada pelo pesquisador, e a outra sera fornecida a vocé. Qualquer
davida quanto a realizacdo da pesquisa podera ser sanada em qualquer momento da mesma. Davidas
ou outras informacBes em relacdo a pesquisa poderdo ser esclarecidas em contato pelos telefones
abaixo ou pessoalmente.

Consentimento: Eu, , fui informado(a)
dos objetivos do presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dividas. Sei que a
qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e modificar minha decisdo de participar se
assim o desejar. Declaro que concordo em participar desse estudo como voluntéario(a) sabendo que
meu nome nao serd divulgado e que os resultados serdo utilizados para publicacdo de artigos em
revistas e em dissertacdo de mestrado. Recebi uma coOpia deste termo de consentimento livre e
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Ipatinga, de de 2012.

Assinatura do(a) pesquisador(a) Assinatura do(a) participante

Em caso de dividas com respeito aos aspectos Pesquisador(a): Prof® Dr2 Maria José Menezes
éticos deste estudo, vocé podera consultar: Brito. Av. Alfredo Balena, 190/ Escola de
COEP- Comité de Etica em Pesquisa — Enfermagem da UFMG 5° andar - Sala 514/
UFMG - Av. Antonio Carlos, 6627/ Unidade Campus Salde Belo Horizonte, MG — Brasil/ CEP
Administrativa 1l - 2° andar - Sala 2005/ 30130-100 Fone: (31) 3409-8046 / E-mail:
Campus Pampulha, Belo Horizonte, MG - brito@enf.ufmg.br. Pesquisador(a): Angélica
Brasil/ CEP: 31270-901. Fone: (31) 3409-4592 Mbdnica Andrade. Av. Alfredo Balena, 190/ Escola
/ E-mail: coep@prpg.ufmg.br. de Enfermagem da UFMG. 5° andar - Sala 514/
Campus Salde Belo Horizonte, MG — Brasil/ CEP
30130-100 Fone: (31) 88384214 / E-mail:
angelicamonica.andrade@gmail.com


mailto:coep@prpq.ufmg.br
mailto:brito@enf.ufmg.br
mailto:angelicamonica.andrade@gmail.com
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (USUARIOS E CUIDADORES)

O Sr(a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa “ESTRUTURACAO DA REDE DE
ATENCAO A SAUDE NA PERSPECTIVA DE PROFISSIONAIS, USUARIOS E
CUIDADORES DA ATENCAO DOMICILIAR?”, de autoria da Professora Maria José Menezes Brito
e da mestranda Angélica Ménica Andrade. Este termo de consentimento tem como finalidade fornecer
informacGes sobre este estudo. O objetivo desta pesquisa € compreender a estruturacdo da rede de
atencdo a salide na perspectiva de profissionais e usuarios da Atencdo Domiciliar do municipio de Ipatinga,
Minas Gerais. Sua participacdo consiste em responder as perguntas de uma ficha de identificacdo e
perguntas relacionadas ao objetivo deste trabalho, por meio de uma entrevista que seré realizada em
seu domicilio, com horério e datas marcados antecipadamente. A entrevista sera gravada, com sua
autorizacdo. Sua participacdo no estudo € voluntaria e o Sr(a) pode negar a participar do mesmo, sem
que isso acarrete qualquer efeito negativo a sua pessoa. O Sr(a) pode deixar de participar, em qualquer
momento, se assim desejar, sem nenhum prejuizo pessoal ou relacionado ao trabalho e em caso de
davida poderéa solicitar as informagdes que desejar a pessoa que o entrevistar ou por telefone com o
pesquisador. As informacbes fornecidas na gravacdo ndo serdo identificadas pelo seu nome. O
beneficio da presente pesquisa estd na possibilidade de permitir a constru¢do de conhecimento em
relacdo ao objetivo do estudo. Talvez vocé se sinta constrangido durante a entrevista e isto pode lhe
gerar desconforto. Caso isto ocorra vocé pode pedir o encerramento da entrevista, caso deseje. A
participacdo neste estudo ndo demanda nenhum custo para o(a) Sr(a) e também ndo havera nenhum
pagamento. O uso dos dados e informacfes é somente para a pesquisa e a divulgacdo dos seus
resultados serd feita através de artigos publicados em revistas, apresentacdes de trabalhos em
Congressos e dissertacdo de mestrado. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas
vias, sendo que uma copia sera arquivada pelo pesquisador e a outra sera fornecida a vocé. Qualquer
davida quanto a realizacdo da pesquisa podera ser sanada em qualquer momento da mesma. Duvidas
ou outras informacBes em relacdo a pesquisa poderdo ser esclarecidas em contato pelos telefones
abaixo ou pessoalmente.

Consentimento: Eu, , fui informado(a)
dos objetivos do presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dividas. Sei que a
qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisdo de participar se
assim o desejar. Declaro que concordo em participar desse estudo como voluntario(a) sabendo que
meu nome ndo serd divulgado e que os resultados serdo utilizados para publicacdo de artigos em
revistas e em dissertacdo de mestrado. Recebi uma coOpia deste termo de consentimento livre e
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.

Ipatinga, de de 2012.

Assinatura do(a) pesquisador(a) Assinatura do(a) participante

Em caso de davidas com respeito aos Pesquisador(a): Prof® Dr2 Maria José Menezes Brito.
aspectos éticos deste estudo, vocé poderd Av. Alfredo Balena, 190/ Escola de Enfermagem da
consultar: UFMG 5° andar - Sala 514/ Campus Salde Belo
COEP- Comité de Etica em Pesquisa — Horizonte, MG — Brasil/ CEP 30130-100 Fone: (31)
UFMG - Av. Antbnio Carlos, 6627/ 3409-8046 /E-mail: brito@enf.ufmg.br

Unidade Administrativa Il - 2° andar - Pesquisador(a): Mestranda Angélica Mobnica
Sala 2005/ Campus Pampulha, Belo Andrade. Av. Alfredo Balena, 190/ Escola de
Horizonte, MG — Brasil/ CEP: 31270- Enfermagem da UFMG. 5° andar - Sala 514/ Campus
901. Fone: (31) 3409-4592 / E-mail: Salde Belo Horizonte, MG — Brasil/ CEP 30130-100
coep@prpg.ufmg.br Fone: (31) 88384214 / E-mail:

angelicamonica.andrade@gmail.com
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ANEXO A

UNIVERASIDA'DE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 04941012.0.0000.5149

Interessado(a): Profa. Maria José Menezes Brito

Departamento de Enfermagem Basica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 05 de setembro de 2012, o projeto de pesquisa intitulado
“Estruturagio das redes de atencéo a saude na perspectiva de
profissionais e usuarios da atengédo domiciliar" bem como o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apds o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques/ Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 29 andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG

Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coep@prpy.ufmg.br




