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WEYKAMP, Juliana Marques. Servi¢co de Atencio Domiciliar e sua interconexao com as
Redes de Atencio a saide a luz do pensamento ecossistémico. 2020. 177p. Tese de
Doutorado em Enfermagem — Universidade Federal do Rio Grande. Escola de Enfermagem.
Programa de Pds-Graduacao em Enfermagem. Rio Grande, 2020.

RESUMO
Objetiva-se investigar e analisar o processo da organizacdo e funcionamento do Servigo de
Atencdo Domiciliar nas modalidades de 2 ¢ 3 e a sua interconexdo com a modalidade de
atencao domiciliar 1 e demais servigos que compdem as Redes de Atengao a Satide na regido
urbana de Porto Alegre a luz do Pensamento Ecossistémico. Assim, delimitou-se a Tese: A
organizagao ¢ funcionamento do Servigo de Atengao domiciliar nas modalidades AD2 e AD3
na regido urbana de Porto Alegre e a andlise de suas inter-relagdes com a AD1 e os demais
servicos que compdem as redes de atencdo a saude, possibilita contribuir com inovagdes nas
praticas profissionais da enfermagem, no aperfeigoamento das interconexdes dos elementos
constituintes da rede de aten¢do a saude, na melhoria da qualidade da assisténcia a luz do
pensamento ecossistémico. No caminho metodolégico, o estudo apresentou caracteristicas
descritivas e exploratorias, com abordagem qualitativa. A pesquisa teve como local de estudo
o Servigo de Aten¢ao Domiciliar nas modalidades 2 e 3 do Grupo Hospitalar Conceigdo e a
Associacdo Hospitalar Vila Nova, bem como, os servicos de saude constituidos pela
modalidade de aten¢do domiciliar 1 da regido urbana de Porto Alegre. Participaram do estudo
dois coordenadores do Servico de Atencdo Domiciliar nas modalidades 2 e 3, ¢ dez
coordenadores da modalidade de atencdo domiciliar 1. A coleta de dados ocorreu mediante
parecer de aprovacao ético numero 03/2018, no periodo de setembro de 2018 a outubro de
2019, realizada por meio de entrevista semi-estruturada e coleta documental na base de dados
da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre. Para a analise dos dados qualitativos
optou-se pela Andlise de Conteudo de Bardin e, para os dados obtidos por meio da coleta
documental, utilizou-se a andlise descritiva. Os resultados apontaram que ambos 0s servicos
atuam nas duas modalidades de atencdo domiciliar 2 e 3, onde um dos servi¢os conta com
quatro equipes multiprofissionais ¢ uma de apoio, enquanto o outro, apresenta seis equipes
multiprofissionais e uma de apoio. Para a inser¢do do usudrio sdo seguidos alguns critérios e
o seu desligamento pode ocorrer devido a alta/ transi¢do para a atengdao domiciliar 1, agravo
do quadro clinico e encaminhamento para uma internacdo hospitalar e alta administrativa ou
em situagdes de Obito domiciliar. Embora dificuldades tenham sido expostas pelos
coordenadores do servigo em estudo, inumeras sdo as potencialidades referidas por eles. Os
cuidadores representam um elemento importante nesse servigo, tendo em vista que a presenga
dele se faz necessaria como um dos critérios para a admissdo do usuario no servico ou em
alguns casos a exclusdo dele quando o plano terapéutico ou as rotinas do servico nao sao
desempenhadas de maneira adequada. Destaca-se, ainda, que apesar da sobrecarga, o cuidador
prefere realizar os cuidados no domicilio junto a familia, pois, na maioria das vezes, o
cuidador ¢ responsavel, também, por outros familiares. Ainda que se perceba que o Servigo de
Atengdao Domiciliar cumpre o seu papel evitando internagdes passiveis de atendimento
hospitalar e responda as demandas provenientes dos diferentes pontos de atencdo, percebe-se
a necessidade de um cuidado compartilhado e da construgao de estratégias coletivas entre as
trés modalidades 1, 2, 3 e os demais servigos. Consideracdes finais: A organizagdo e o
funcionamento do Servico de atencdo domiciliar nas modalidades 2 ¢ 3 da cidade de Porto
Alegre, bem como, sua interconexdo com a modalidade de atencdo domiciliar 1,
evidenciaram, nesse estudo, novas possibilidades e novos caminhos a serem trilhados visando

a qualidade dos servicos e instituicdes de satde, balizando as adequagdes e mudancas para
atender as demandas em satide do mundo contemporaneo.

Descritores: Atengao a saude; Assisténcia Domiciliar; Enfermagem; Ecossistema.



WEYKAMP, Juliana Marques. Home Care Service and its interconnection with Health
Care Networks in the light of ecosystem thinking. 2020. 177p. Tese de Doutorado em
Enfermagem — Universidade Federal do Rio Grande. Escola de Enfermagem. Programa de
Pos-Graduagdo em Enfermagem. Rio Grande, 2020.

ABSTRACT

The objective is to investigate and analyze the process of organization and functioning of the
Home Care Service in modalities 2 and 3 and its interconnection with the modality of home
care 1 and other services that make up the Health Care Networks in the urban region of Porto
Alegre in the light of Ecosystem Thinking. Thus, the Thesis was delimited: The organization
and functioning of the Home Care Service in the modalities AD2 and AD3 in the urban region
of Porto Alegre and the analysis of its interrelationships with AD1 and the others services that
make up the health care networks, makes it possible to contribute with innovations in
professional nursing practices, in improving the interconnections of the constituent elements
of the health care network, in improving the quality of care in the light of ecosystem thinking.
study presented descriptive, exploratory characteristics with a qualitative approach. The
research had as place of study the Home Care Service in modalities 2 and 3 of Grupo
Hospitalar Conceicao and Associacdo Hospitalar Vila Nova, as well as the health services
constituted by home care modality 1 in the urban region of Porto Alegre. Two coordinators of
the Home Care Service in modalities 2 and 3 participated in the study, and ten coordinators of
the home care modality 1. Data collection took place through an ethical approval opinion
number 03/2018, from September 2018 to October 2019, conducted through semi-structured
interviews and documentary collection in the database of the Municipal Health Department of
Porto Alegre. For the analysis of qualitative data, Bardin Content Analysis was chosen and
for data obtained through documentary collection, descriptive analysis was used. The results
showed that both services operate in two types of home care 2 and 3, where one of the
services has four multi-professional teams and one support team, while the other has six
multi-professional teams and one support team. For the insertion of the user, some criteria are
followed, and their disconnection may occur due to discharge / transition to home care 1,
worsening of the clinical condition and referral to hospitalization and administrative discharge
or in situations of home death. Although difficulties were exposed by the coordinators of the
service under study, the potentials mentioned by them are numerous. Caregivers represent an
important element in this service, considering that his presence is necessary as one of the
criteria for the admission of the user to the service or in some cases, the exclusion of the same
when the therapeutic plan or service routines are not performed properly. It is also noteworthy
that despite the burden, the caregiver prefers to perform home care with the family, because,
in most cases, the caregiver is also responsible for other family members. Even though it is
perceived that the Home Care Service fulfills its role by avoiding hospitalizations that can be
hospitalized and responding to demands from different points of care, there is a need for
shared care and the construction of collective strategies between the three modalities 1 , 2, 3
and other services. Final considerations: The organization and functioning of the Ho  Care
Service in modalities 2 and 3 in the city of Porto Alegre, as well as its interconnection with
the home care modality 1, showed, in this study, new possibilities and new paths to be
followed aiming at the quality of health services and institutions, guiding adaptations and
changes to meet the health demands of the contemporary world.

Descriptors: Health care; Home Assistance; Nursing; Ecosystem.



WEYKAMP, Juliana Marques. Home Care Service y su interconexion con Health Care
Networks a la luz del pensamiento del ecosistema. 2020. 177p. Tese de Doutorado em
Enfermagem — Universidade Federal do Rio Grande. Escola de Enfermagem. Programa de
Pos-Graduagdo em Enfermagem. Rio Grande, 2020.

RESUMEN

El objetivo es investigar y analizar el proceso de organizacion y funcionamiento del Servicio
de Atencion em Domicilio en las modalidades 2 y 3 y su interconexion con la modalidad de
atencion em domicilio 1 y otros servicios que integran las Redes de Atencion de la Salud en la
region urbana de Oporto. Alegre a la luz del Pensamiento Ecosistémico. Asi, se delimitd la
Tesis: La organizaciéon y funcionamiento del Servicio de Atencion Domiciliaria en las
modalidades AD2 y AD3 en la region urbana de Porto Alegre y el andlisis de sus
interrelaciones con ADI y los demads. servicios que integran las redes asistenciales, permite
contribuir con innovaciones en las practicas profesionales de enfermeria, en la mejora de las
interconexiones de los elementos constitutivos de la red asistencial, en la mejora de la calidad
asistencial a la luz del pensamiento ecosistémico. Estudio presentd caracteristicas
descriptivas, exploratorias con enfoque cualitativo. La investigaciéon tuvo como lugar de
estudio el Servicio de Atencién em Domicilio en las modalidades 2 y 3 del Grupo Hospitalar
Conceicdo y Associacdo Hospitalar Vila Nova, asi como los servicios de salud constituidos
por la modalidad de atencion domiciliaria 1 en la region urbana de Porto Alegre. En el estudio
participaron dos coordinadores del Servicio de Atenciéon em Domicilio en las modalidades 2 y
3, y diez coordinadores de la modalidad de atencion em domicilio 1. La recogida de datos se
realizéd mediante dictamen de aprobacion ética nimero 03/2018, de septiembre de 2018 a
octubre 2019, realizado mediante entrevistas semiestructuradas y recoleccion documental en
la base de datos del Departamento Municipal de Salud de Porto Alegre. Para el andlisis de
datos cualitativos se eligio el Analisis de Contenido de Bardin y para los datos obtenidos a
través de la recoleccion documental se utilizd el andlisis descriptivo. Los resultados
mostraron que ambos servicios operan en das modalidades de atencion domiciliaria 2 y 3,
donde uno de los servicios cuenta con cuatro equipos multiprofesionales y un equipo de
soporte, mientras que el otro cuenta con seis equipos multiprofesionales y un equipo de
soporte. Para la insercion del usuario se siguen algunos criterios, pudiendo producirse su
desconexion por alta / transicion em domicilio 1, empeoramiento del cuadro clinico y
derivacion a hospitalizaciéon y alta administrativa o en situaciones de fallecimiento
domiciliario. Si bien las dificultades fueron expuestas por los coordinadores del servicio en
estudio, las potencialidades mencionadas por ellos son nimerosas, los cuidadores representan
un elemento importante en este servicio, considerando que su presencia €s necesaria como
uno de los criterios para la admision del usuario al servicio o en algunos casos, la exclusion de
los mismos cuando el plan terapéutico o las rutinas del servicio no se realizan adecuadamente.
También es de destacar que apesar de la carga, el cuidador prefiere realizar el cuidado
domiciliario con la familia, ya que, en la mayoria de los casos, el cuidador también es
responsable de otros miembros de la familia. Si bien se percibe que el Servicio de Atencion
Domiciliaria cumple su rol evitando hospitalizaciones que pueden ser hospitalizadas y
respondiendo a demandas desde diferentes puntos de atencion, existe la necesidad de un
cuidado compartido y la construccion de estrategias colectivas entre las tres modalidades 1, 2,
3 y otros servicios. Consideraciones finales: La organizacion y funcionamiento del Servicio
de Atencién em Domicilio en modalidades 2 y 3 en la ciudad de Porto Alegre, asi como su
interconexion con la modalidad de atencidon domiciliaria 1, mostrd, en este estudio, nuevas
posibilidades y nuevos caminos a seguir. apuntando a la calidad de los servicios e

instituciones de salud, orientando adaptaciones y cambios para satisfacer las demandas de
salud del mundo contemporaneo.

Descriptores: Cuidado de la salud; Asistencia domiciliaria; Enfermeria; Ecosistema.
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1. INTRODUCAO

As decisdes humanas dependesm das
lembrancas do-passado-e das expectativas do-
futuwro-

Ilya Prigogine

Historicamente, a humanidade ¢ influenciada e acompanha a evolugdo do
conhecimento e muda, ao longo do tempo, sua forma de pensar, fazer e agir e, assim, perpassa
por diferentes caracteristicas na sua maneira de viver e conviver.

Da antiguidade até o ano de 1500, século XV e XVI, a visdao do mundo era conhecida
como organismica, marcada por peculiaridades. A vivéncia dos homens era em pequenas
comunidades e em harmonia com a natureza que lhes servia de sustento, prote¢do, abrigo,
acolhimento e assisténcia. O grande objetivo dos cientistas da época era entender o
significado e a importancia das coisas e consideravam que “questdes relacionadas a Deus, a
alma humana e a ética eram da mais alta importancia” (BERTALANFFY, 2008; CAPRA,
LUISI 2014 p. 43).

Entretanto, no século XVI e XVII o homem acompanhou o surgimento ¢ a dominagao
da teoria mecanicista da realidade do mundo, mudando a visao do pensamento do homem
organismico, substituindo-o pelo homem maquina, teoria criada por René Descartes (1596-
1650) em 1619, conhecida como cartesianismo ou mecanicismo. Para conhecer a realidade,
Descartes criou o método analitico que consiste na analise da parte do todo, sendo esta teoria
fundamentada nos principios do  pensamento linear, fragmentado, reducionista e
hierarquizado, dividindo a realidade em partes, cada vez menores, para realizar a analise das
partes da realidade em estudo (PEREIRA, SIQUEIRA, 2008; CAPRA, 2012;
BERTALANFFY, 2013; CAPRA ¢ LUISI, 2014).

Longos anos se passaram e o cartesianismo se disseminou pela humanidade
alcancando um grande ntimero de adeptos e, somente no limiar do século XX (1920), ideias
cientificas que, ainda continham sementes organismicas, comecaram a ser discutidas,
principalmente, pelos bidlogos europeus, noticiando uma nova ciéncia divulgada com base na
visao dos organismos vivos como totalidades integradas. Posteriormente, organismos vivos
(bidticos) e ndo vivos (abiodticos) foram absorvidos pela ecologia.

Etimologicamente, o termo ecologia é composto por duas palavras: o prefixu giego

eco oikos= casa, espaco e o sufixo logia = estudo. Portanto, ecologicamente, cada rec':*~-~
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ecologica contempla inimeras caracteristicas proprias que distinguem cada uma - Tansley, em
1935, chamou de ecossistema a unidade funcional da ecologia. Por analogia, cada unidade de
servico sdo acdes formadas de elementos fisicos(abidticos) e bioldgicos (bidticos)
constituindo uma realidade totalidade/unidade que pode ser considerada um ecossistema
(ODUM, 2001).

Dessa forma, a aplicabilidade do Pensamento Ecossistémico (PE) inicia a receber
espago/lugar no campo das pesquisas e consegue introduzir na ciéncia uma nova visdo na
constru¢do do conhecimento utilizando os principios da teoria sistémica. Nesta conjuntura,
diversos autores pesquisados ancoram seus trabalhos no PE, entre os quais SIQUEIRA
(2001); CAPRA (2006; 2012); CAPRA e LUISI (2014); MORAES (2008); MATURANA e
VARELA (2011); BERTALANFFY (2013); MEDEIROS (2013); ZAMBERLAN (2013);
SANTOS (2013) CECAGNO (2015), entre outros.

Prosseguindo com a utilizagdo do pensamento sist€émico, ¢ importante rememorar a
situagdo caotica da saude brasileira no decorrer do periodo de 1980, quando mais de trés mil
profissionais de saude se reuniram na VIII Conferéncia Nacional da Satide em Brasilia para
discutir o estado dificil e complicado da satde. Segundo Silva (2013), o movimento
sanitarista brasileiro cresceu e ganhou representatividade por meio dos diferentes setores
sociais, como os profissionais de satude, usuarios, politicos e liderancas populares, em prol da
reestruturacao do sistema de saude brasileiro.

Neste contexto, com a proposta de reestruturacdo do sistema de saude brasileiro foi
criado, o Sistema Unico de Satide (SUS), que representa o maior movimento de inclusdo
social testemunhado na historia do Brasil, sendo este, identificado como um sistema formado
por um conjunto de unidades, servicos e agdes que interagem e se inter-relacionam, no intuito
de prestar uma assisténcia de qualidade a populagao (BRASIL, 1990, 2007).

A reorganizag¢do do SUS possui na sua base os principios doutrinarios que asseguram
acesso a todo cidadao brasileiro da equidade, integralidade e universalidade. Entretanto, o
SUS vem enfrentando desafios devido as mudangas sociais, econdmicas e tecnoldgicas, que
influenciam nos formatos das organizagdes de trabalho, como também no processo de viver
do ser humano. Neste momento, a preocupacdo com a resolutividade do sistema publico de
saude evidencia a necessidade de se ampliar as pesquisas sobre as inimeras formas de cuidar
e conhecer os diferentes niveis de atencao: primario, secundario e terciario, sedimentando
uma nova visao sob a otica das relagdes dos elementos constituintes dos servigos e agdes do

processo de saude.
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Os atendimentos realizados pela atengdo primaria correspondem aqueles de baixa
complexidade, desenvolvidos nas Unidades Bésicas de Saude (UBS). Na aten¢do secundaria,
sao disponibilizados servigos especializados no ambito laboratorial e hospitalar, com
densidade tecnologica intermedidria entre a atengdo primaria e terciaria, reconhecida pela
execucdo de agdes de média complexidade. J4 a atencdo terciaria envolve praticas que
necessitam de alta tecnologia devido a sua alta complexidade e necessidade de condutas de
elevada especializagao (BRASIL, 2009).

Frente as diferentes modalidades de atendimento pertencentes ao sistema de saude
atual, inserida no nivel de atencdo primario e secundario, a Atencdo Domiciliar (AD) ¢
reconhecida como uma modalidade de atengdo, constituida, a partir, de diagnosticos das
necessidades de satde, onde o cuidado ¢ prestado ao usudrio de qualquer idade em sua
residéncia (YAMAGUCHI et al, 2010). Essa, no entanto, ainda ¢ percebida como uma
abordagem diferenciada de cuidado, capaz de reduzir e/ou auxiliar nas demandas em satde,
na qualidade do servigo prestado e na superacao da incoeréncia entre a oferta de atendimento
e as necessidades de saude da populacao (WEYKAMP e SIQUEIRA, 2015).

Este servigo, atualmente em vigéncia, representa uma priorizacdo da AD por parte do
Governo Federal, sendo desenvolvido em parcerias com Estados e Municipios, uma vez que,
este traz inimeros beneficios para o sistema de saude, entre eles: a reducdo dos indices de
infeccdo, a otimizacao dos leitos, a melhoria e a ampliacao do cuidado prestado aos usuérios,
numa perspectiva mais humanizada, no proprio domicilio e junto a sua familia (BRASIL,
2011; WEYKAMP, SIQUEIRA, 2015).

O SAD contempla trés modalidades conhecidas como Aten¢do Domiciliar 1 (Adl) que
se destina aos usuarios que possuem problemas de saude controlados/compensados e com
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocao até uma unidade de satde, que necessitam
de cuidados com menor frequéncia e menor necessidade de recursos de saude, e ficam sob a
responsabilidade da atencdo basica, incluindo, as equipes de satide da familia, que realizam
visitas regulares no domicilio do usuario, no minimo, uma vez por més (BRASIL, 2013;
2016).

E nas modalidades de Aten¢do domiciliar 2 (Ad2) e Atengdo domiciliar 3 (Ad3), sdo
atendidos usuarios, que possuem problemas de saude e dificuldade ou impossibilidade fisica
de locomocao até uma unidade de saude, e que necessitam de uma maior frequéncia de
cuidados, recursos de satde e acompanhamento continuo, equipamentos de maior
complexidade, podendo ser procedentes de diferentes servigos da rede de atencdo, e que ficam

sob a responsabilidade das Equipe multiprofissional de aten¢do domiciliar (EMAD) e pela
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Equipe multiprofissional de Apoio (EMAP), ambas constituidas para essa finalidade
(BRASIL, 2013; 2016).

Em Municipios com uma capacidade populacional que permita a implantacao de mais
de uma EMAD, fica facultada a organizacdo do SAD, a partir de arranjos diferenciados,
compostos por EMAD responsavel pelo cuidado de pacientes com caracteristicas especificas,
tais como, equipes voltadas para o atendimento infantil e neonatal (BRASIL, 2013; 2016).

O SAD, mais especificamente, se encontra amparado e ¢ considerado um dos
elementos constituintes da Rede de Atenc¢do as Urgéncias (RUE) que ¢ organizado de forma
articulada e integrada aos outros componentes das RAS, com base nos planos de agdo
definidos na Portaria GM/MS n° 1.600 de 7 de julho de 2011 (BRASIL, 2011;2014). Nesta
linha de pensamento, entende-se que a articulagdo das modalidades de AD com os demais
servicos que compdem as RAS representa um elemento benéfico e inovador desta portaria,
pois, possibilita a realizagdo de uma assisténcia continua e dindmica para a populagdo, com
efetividade e eficécia.

Do ponto de vista ecossistémico, vé-se nas RAS uma possibilidade de integragao,
inter-relacdo de agdes e servigos de saude, no intuito de oportunizar uma assisténcia de
qualidade ao usuério e familia. A AD junto com os demais servicos de saude ¢ capaz de
construir uma rede flexivel e interdependente, onde a partir de suas diferentes dimensdes e
elementos que interagem entre si, formam uma teia de relagdes.

Para diferentes autores, as redes sdo constituidas por nds que sdo representados por
todos os elementos, sejam eles biodticos e abidticos, que formam a realidade, e, os filamentos
que os unem, representam as inter-relagdes que acontecem entre os componentes concebidos
como a comunicagdo, o didlogo e a interacdo (SIQUEIRA, THUROW, PAULA DE et al.,
2018). E ¢ esse conjunto de elementos que formam e estruturam o ecossistema, no ambito da
AD, com base nas redes de cooperacdo e de interliga¢do, que otimizam o trabalho em saude e,
com isso, norteiam agdes coletivas, de modo a viabilizar a sustentabilidade (SANTOS,
SIQUEIRA, SILVA, 2009; SIQUEIRA et. al., 2018).

Dessa forma, compreender o SAD e a sua articulagdo com as diferentes modalidades
de atenc¢do a luz do pensamento ecossistémico, significa enxerga-lo a partir de referenciais de
cunho dinamico, inter-relacional, integrativo e cooperativo. E, mais ainda, percebé-lo como
uma nova maneira de pensar para o alcance de solugdes as questdes emergentes na atualidade,
que precisam ser proximas, interconectadas, interdependentes e contextualizadas, para serem

coerentemente instituidas em um eixo de possibilidades.
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O interesse pelo tema surgiu na graduacdo, ao perceber um déficit de conhecimento e
discussdo na academia sobre as modalidades de atendimento do SUS (hospitais, atengao
basica, urgéncia e emergéncia, entre outros) principalmente, no que diz respeito a Atengao
Domiciliar. Também durante a constru¢do, coleta e andlise dos dados da dissertacdo intitulada
Cuidado do enfermeiro ao usuario do SUS no Servigo de Ateng¢do domiciliar na perspectiva
ecossistémica, pode-se perceber alguns aspectos referente ao desconhecimento sobre o
conceito, a funcionalidade da Atengao Domiciliar (AD), sua articulagdo com os demais
servicos que compdem as RAS, como também, da portaria em vigéncia relativa a AD. Tais
fatores dificultam e prejudicam tanto a atuac¢do dos profissionais ali inseridos, em especial do
enfermeiro, no que diz respeito a qualidade dos cuidados desenvolvidos nessa modalidade de
atendimento, como também na resolutividade dos servigos disponibilizados a populacdo. Essa
problematica me instigou a buscar investigar a organizacdo e o funcionamento do Servico de
Atencdo Domiciliar nas modalidades de Ad2 e Ad3 e compreender e avaliar sua articulacao
com a Adl e demais servigos que compdem as RAS.

As inumeras vantagens apontadas na Portaria n® 825, de 25 de abril de 2016 ¢ a
procura ou necessidade constante por aprofundar o conhecimento dessa tematica em nivel
nacional e internacional, justificam a presente pesquisa e evidencia a importancia dela. Além
disso, essa tematica faz parte da Agenda de Prioridades de Pesquisas em Saude no tema 9:
Programas e politicas em saude, no tema 9.22 Avaliacdo do impacto da Aten¢ao Domiciliar
na rotatividade de leitos hospitalares, 9.23 Avaliagdo de custo-efetividade do Servigco de
Atengdo Domiciliar e 9.24 Analise das especificidades do trabalho em Atengdo Domiciliar no
que se refere a regulacao e a gestao do trabalho.

Diante disso, pretende-se, nesta pesquisa, contribuir com subsidios capazes de colaborar nessa
area de atuagdo, tanto na academia como no campo pratico, tornando os académicos € os
profissionais conscientes do impacto decorrente da AD para o usudrio e sua familia. E, ainda,
da implicag¢ao das RAS frente a integragdo de agdes e servigos de saude em diferentes niveis
de atencdo, com vistas a consolidagdo dos principios e diretrizes do SUS com base no
Pensamento Ecossistémico.

Com base no exposto, tem-se como Tese: A organizacdo e funcionamento do Servigo

de Atengdo domiciliar nas modalidades AD2 e AD3 na regido urbana de Porto Alegre e a
analise de suas relagdes e inter-relagdes com a AD1 e os demais servicos que compdem as
redes de atencdo a saude, e possibilita contribuir com inovagdes nas praticas profissionais da
enfermagem, no aperfeicoamento das interconexdes dos elementos constituintes da rede de
atencao a saude e na melhoria da qualidade da assisténcia a satde a luz do pensamento

ecossistémico.
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Esta pesquisa encontra-se interconectada ao Projeto de Pesquisa Pensamento
ecossistémico e sua aplicabilidade em Enfermagem e saude do Grupo de Estudo e Pesquisa:
Gerenciamento Ecossistémico em Enfermagem e Saude (GEES) da Prof.* Dr* Hedi Crecencia
Hecler de Siqueira do qual fago parte.

Com base nesse contexto, tem-se como questdo norteadora da presente pesquisa:
Como se processa a organizagdo e funcionamento do Servico de Atencdo Domiciliar nas
modalidades de AD2 e AD3 e como se interconectam com a ADI1 e demais servigos que
compdem as RAS na regido urbana de Porto Alegre a luz do pensamento ecossistémico?

Com a finalidade de responder a esse questionamento formulou-se os objetivos:

Objetivo geral

* Analisar a organizagdo e funcionamento do Servico de Aten¢do Domiciliar nas
modalidades de AD2 e AD3, e a sua interconexdo com a AD1 e demais servigos que
compdem as Redes de Atencdo a Saude na regido urbana de Porto Alegre a luz do

pensamento ecossistémico.

Objetivos especificos

» Identificar as instituicdes de saide do municipio de Porto Alegre que oferecem o
servico de atencao domiciliar nas modalidades Ad2 e Ad3;

= (Conhecer o processo da organizagdo e funcionamento do Servico de Atencao
domiciliar nas modalidades da Ad2 e Ad3;

* Investigar a influéncia do cuidador na organizagdo e funcionamento do Servico de
Atencao domiciliar nas modalidades Ad2 e Ad3;

= Verificar, por meio dos indicadores da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre,
aspectos referentes ao funcionamento do servigo de atencdo domiciliar nas
modalidades AD2 e AD3, fornecidos pelas instituicdes em estudo;

» Investigar a interconex@o do servico de atencdo domiciliar nas modalidades AD2 e

AD3 com a AD1 e demais servigcos que compdem as Redes de Atencao a Saude.

=  Analisar as dificuldades e melhorias na interconexdo entre o SAD nas

modalidades Adl, Ad2 e Ad3.
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2. REVISAO DE LITERATURA

Nenhuwmav das propriedades de qualquer parte
da teiv & fundamentald; todas elas resudtoum dos
propriedades das outvas partes, e a consisténcio
global de suas inter-relacées determina o
estrutuwrow de toda av teio.

Fritjof Caprov

Neste capitulo, com a finalidade de construir subsidios para um melhor entendimento
da tematica em estudo e detectar possibilidades para analise e interpretagdo dos dados,
apresenta-se a revisdo de literatura que contempla os temas: Produgdo cientifica acerca dos
servigos de atencdo domiciliar; Contextualizando o processo de satde-doenga; O Sistema
Unico de Saude, Redes de Atengdo a Saude, a Trajetoria da Atengdo Domiciliar ¢ O Servigo

de Atenc¢ao domiciliar.

2.1 Producio cientifica acerca do Servico de Atencio domiciliar

Com o objetivo de conhecer a producgdo cientifica sobre a tematica em estudo, foi
realizada, via online, uma busca na Biblioteca Virtual em Saude (BVS) utilizando descritores
da ciéncia da saude (DeCS): atencdo a saude, assisténcia domiciliar e enfermagem. A busca
foi realizada nas bases de dados eletronicas do Centro Latino-Americano e do Caribe de
Informagdes em Ciéncias da Saude (LILACS) e Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online (MEDLINE) e Banco de dados da Enfermagem (BDENF). Foram
estabelecidos como critérios de inclusdo: artigos publicados em portugués, inglés e/ou
espanhol, no periodo de 2010 a 2017, com disponibilidade eletronica gratuita e completa.

Ao utilizar o descritor “aten¢do a satide”, foram encontrados 57.106 artigos na base de
dados MEDLINE, ja na LILACS foram identificados 7.481 artigos e na BDENF 2.037
artigos. Ao refind-los com o descritor “assisténcia domiciliar” obteve-se 1.418 artigos da
MEDLINE, 216 artigos do LILACS e 145 artigos do BDENF. Ao acrescer o descritor
“enfermagem” capturou-se 934 artigos na MEDLINE, 129 na LILACS e 127 da B]
totalizando 1.190 artigos.

Dos 1.190 artigos selecionados, 970 foram excluidos por ndo possuirem aderéncia a

tematica em questdo. Destes 220 artigos que restaram, foram sele =~ 1ados 70 que
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contemplavam os critérios de inclusdo e exclusdo, tais como, estar disponivel via online, ser

um artigo completo, publicado no periodo de 2010 a 2019, como também, estar nos idiomas

portugués, inglés e/ou espanhol, e que abordasse a tematica em estudo. Apos leitura criteriosa

dos resumos, foram eliminados 53 artigos por contemplarem somente parte da tematica em

questdo, permanecendo um total de 25 artigos que foram lidos na integra, entretanto, nenhum

artigo contemplou o descritor ecossistema. Apds a leitura e sele¢do de cada um dos materiais

encontrados, foi realizado o respectivo fichamento. Para maior visibilidade dos dados,

construiu-se um instrumento proprio para langar os dados das informacdes obtidas nos

periddicos e, assim, facilitar a sua andlise.

Quadro 01: Distribuicdo dos dados dos artigos abrangendo: identificagdo do artigo, ano de

publicacao, titulo do artigo e resumo das conclusdes

Artigo Ano de Titulo Resumo das conclusoes
Publicacio

1 2010 Home care as change of the | A atengdo domiciliar possui potencial para

technical-assistance model constituicdo de uma rede substitutiva ao produzir
novos modos de cuidar que atravessam os projetos
dos usuarios, dos familiares, da rede social e dos
trabalhadores da atencdo domiciliar. A atengdo
domiciliar como modalidade substitutiva de ateng¢do
a saude requer sustentabilidade politica, conceitual e
operacional, bem como reconhecimento dos novos
arranjos e articulacdo das propostas em curso.

2 2012 Fatores associados a atencdo | As variaveis fundadas no contexto social, familiar e
domiciliaria: subsidios & gestdo | clinico dos sujeitos subsidiam a abordagem integral
do cuidado no ambito do SUS ¢ a tomada de decis@o da equipe de satde.

3 2012 Servigos de atengdo domiciliar na | A inclusdo do trabalho do enfermeiro nas
satde suplementar e a Inser¢@o da | modalidades de atencdo domiciliar representa ao
enfermagem em Belo | Mesmo tempo um componente de redugio de custos
Horizonte/MG e contribui para a transicdo tecnoldgica pelo

estabelecimento de novas formas de cuidado
No domicilio.

4 2012 INTERNACAO DOMICILIAR: | os pacientes assistidos evidenciam as diferentes
CARACTERIZACAO DE | estruturas das familias da regido atendida. Ja os
USUARIOS E CUIDADORES cuidadores apresentaram um perfil esperado, sendo

estes formados por mulheres, pertencentes a familia
dos pacientes, de baixa instru¢do e renda e muito
sobrecarregadas pelas atividades do cuidado.

5 2013 Atengdo domiciliar na | A atengdo domiciliar constitui importante estratégia
estruturagao da rede de atengédo para o alcance de praticas pautadas na integralidade.
A satde: trilhando os caminhos
da integralidade

6 2013 Importancia da integralidade das | Por tanto, entende-se que a assisténcia domiciliar
acoes no servico de atencdo | confirma o periodo transitéorio do modelo
domiciliar-artigo de revisao assistencial. Antes compreendido como um modelo

hierarquico e centralizado, hoje se apresenta, em
uma rede integrada e descentralizadora em servigos
de satde.

7 2015 Enunciados sobre la atencion Fueron elaboradas tres categorias enunciativas:
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domiciliaria en el panorama
mundial: revision narrativa

Atencion domiciliaria: ;Qué es? ;Para qué sirve?
Atencion Domiciliaria: Fragilidades y
potencialidades; Cuidador Familiar: fatiga y
aislamiento.

2015

Internagdes sensiveis a atengdo
domiciliar em um hospital de
ensino em Montes claros-MG,
Brasil

Dos 45 leitos ocupados, sete leitos poderiam ser
aproveitados por usudrios em estado agudo e/ou
critico, com necessidades de maior quantidade de
procedimentos e tecnologias. Os sete usuarios
elegiveis para aten¢do domiciliar poderiam ter a
continuidade do tratamento no lar, com seguranga,
ao lado de seus familiares.

2016

Servicos de ateng¢do domiciliar:
critérios de elegibilidade,
inclusdo, exclusao e alta

Embora os critérios dos servigos de assisténcia
domiciliar estejam definidos pelo ministério da
saude,

Os gestores e coordenadores abrem excecdes na
inclusdo e alta considerando: a fragilidade Da rede
para alta e encaminhamento para outro ponto de
atencdo e a realidade do paciente. A atencdo
domiciliar deve ser realizada quando as condigdes
clinicas e administrativas do usudrio permitam,
considerando os critérios de elegibilidade, inclusdo,
exclusdo e alta.

10

2016

Os atuais desafios da Atencdo
Domiciliar na Atencdo Primaria a
Saude: uma analise na
perspectiva do Sistema Unico de
Saude

A PNAD representou um avango ao reconhecer a
APS como responsavel pela AD1 numa logica de
cuidados continuos crescentes, mas as lacunas no
entendimento entre equipes de AD e APS, de
formacdo profissional, e de sobrecarga de tarefas
persistem. Este estudo apresenta uma analise critica
da implantagdo da PNAD até o momento, baseada
na legislacdo vigente confrontada a pratica das
equipes de APS trabalhando no Sistema Unico de
Saude.

11

2016

Necessidades de  cuidados
domiciliares de enfermagem apos
a alta hospitalar no contexto do
SUS

Conclui-se que a implantagdo efetiva da Atengdo
Domiciliar ¢ imprescindivel para a integralidade do
cuidado.

12

2016

Modalidades de atencion em
domicilio del Sistema Unico de
Salud (SUS) articuladas a las
Redes de Atencion a la Salud

Se concluye que los servicios implicados en las
actividades de salud deben formar una red
interdependiente, interrelacionada, utilizando como
punto basico la complejidad de las necesidades del
usuario a ser atendido. Se recomienda una
profundizaciéon en este asunto para lograr una
conciencia colectiva sobre el tema. Es preciso
comprender la importancia real que la atencion a
domicilio en conjuncion con las redes de atencion a
la salud es capaz de proporcionar para la vida de las
personas, sin embargo, es necesario que los
responsables, directa o indirectamente, de la
coordinacion de los servicios de salud consigan
implementarlas en las redes interconectadas

13

2017

Desafios nos modos de pensar e
fazer gestdo na  Atencdo
domiciliar em Minas Gerais

Os resultados do estudo demonstram que os
gestores de saude dos municipios estudados ainda
tétm  superficial  conhecimento  sobre  as
potencialidades da atengdo domiciliar, embora
demonstrarem conhecimento quanto as politicas
implementadas pelo Governo Federal.

14

2017

Atencdo domiciliar: estratégia da
biopolitica?

A atencdo domiciliar consiste em estratégia da
biopolitica, uma vez que aparece conforme as
necessidades relativas a morbidade da populagdo;
estende-se a duas populagdes: pacientes e
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cuidadores; ha um conjunto de experts e instituicdes
que proferem e organizam os saberes sobre o tema.

15

2017

Melhor em casa: dispositivo de
seguranca

A atenc¢do domiciliar como dispositivo de seguranga
constitui a casa como um lugar mais seguro e
melhor para o paciente que fica proximo da familia,
sem risco de infeccdo hospitalar, recebendo
atendimento de equipe que propiciara a tecnologia
necessaria.

16

2018

Caracteristicas dos servicos de
aten¢do domiciliar

A atencdo domiciliar ¢ um eficaz meio de
desospitaliza¢do e redugdo de custo e humanizagao
do cuidado, porém, de acesso escasso aos usuarios
da rede publica de saude. Descritores: Servigos de
assisténcia domiciliar; Servigcos hospitalares de
assisténcia domiciliar; Assisténcia domiciliar;
Saude Publica; Educagdo em Saude; Assisténcia
Integral a Saude.

17

2018

Programa Melhor em casa:
processo de trabalho da equipe
multiprofissional

Por meio deste estudo foi possivel identificar que o
servi¢o envolve um conjunto de agdes que garante a
continuidade do cuidado, exigindo dos profissionais
estratégias de  saude, e  incentiva a
corresponsabilizagdo de familiares/cuidadores na
integralidade e humanizacdo do cuidado aos
pacientes assistidos no domicilio.

18

2018

Avaliacdo do Servico de Atengdo
Domiciliar em Maranguape -
Ceara: Um Olhar na Perspectiva
dos Usuarios, Profissionais e
Gestores do Servigo

O reconhecimento do domicilio como um espago
de recuperagdo de saude facilita os vinculos e
corresponsabilidades. Recomenda-se que os
profissionais e gestores busquem ferramentas
adequadas para incorporacao de novas técnicas.

19

2018

Organizacao da atencao
domiciliar com o Programa
Melhor em Casa

Depreende-se que o sucesso notado nos modos de
organizagdo da Atencdo Domiciliar decorre da
integragdo entre elementos da gestdo e assistenciais.
Reforca-se que esta modalidade assistencial
substitutiva apresenta potencial para a efetividade
dos servicos, redugdo da fragmentagdo e
resolubilidade das necessidades de saude.

20

2018

A atencdo  domiciliar na
desospitaliza¢ao de pacientes

Por fim, expde os resultados obtidos no decorrer do
estudo, os quais confirmam a contribui¢do do SAD
de forma positiva no processo de desospitalizacao, e
traz algumas proposicdes com o intento de
contribuir com o crescimento do servico na
institui¢ao.

21

2019

Atencao domiciliar: perfil
assistencial de servigco vinculado
a um hospital de ensino

Funcdes, responsabilidades, custos e gastos sdo
transferidos as familias, onerando o cuidado
domiciliar.

22

2019

Programas de aten¢ao domiciliar
no processo de desospitalizagdo
nas redes de assisténcia a satde

Percebe — se que os cuidados com os PAD s@o o
alicerce de todo o processo de desospitalizagéo
como proposta de uma assisténcia humanizada,
individualizada e integral a saude, necessitando de
mais pesquisas que avaliam a efetividade desses
programas auxiliando os gestores a criar estratégias
que prezem pela valorizagdo e efetividade destes
programas.

23

2019

Fatores associados a ndo
efetivagdo da alta na assisténcia
domiciliar

Os resultados apontaram a existéncia de usudrios
nos quais o Servigo de Atengdo Domiciliar tem
dificuldades de efetivagdo da alta

para a Atencdo Primdria, estando a alta também
vinculada ao tipo de acesso ao servigo; tendo o
estudo revelado contribui¢des para a area.

24

2019

A Atengao Domiciliar no ambito
do Sistema Unico de Satde:

A analise aponta como potencialidades da Atengdo
Domiciliar a configuragdo como rede substitutiva de
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desafios e potencialidades

cuidado, o vinculo e as relacdes horizontais entre
equipe, usuarios e familiares. Os principais desafios
sdo a fragmentacdo do cuidado e a falta

de articulagdo com os outros pontos da rede de
atencdo. A Atencdo Domiciliar ¢ um espago
singular da saide e pode constituir um espago
potente para reinvengdo das relagdes entre usuarios,
cuidadores e equipes, questionando os modos
hegemonicos de se produzir cuidado.

25

2019

Servico de Atengdo Domiciliar e
as Redes de Atencdo a Saude

O funcionamento do Servigo de Atencdo Domiciliar
e a dindmica das redes necessitam estar organizada,
esclarecida, articulada e desenvolvida em
cooperacao entre os servigos e instituigdes de saude,
visando a importancia na reestruturagdo produtiva

na saude.

Fonte: Dados da pesquisa organizados pelas pesquisadoras Weykamp e Siqueira (2020).

2.2 Contextualizando o processo satide-doenca

O processo saude-doenga sempre fez parte da realidade dos servigos e instituigdes de
satde, como também, da preocupacdo humana. E, por isso, existe um maior enfoque sob essa
tematica, tendo em vista os diferentes fatores que a influenciam.

Ao longo da histéria da humanidade, a saide vem sofrendo influéncias socioculturais,
econdmicas, politicas, educacionais, entre outras, tornando-se pauta de diferentes discussdes
entre os meios de comunicag¢dao. Embora se tenham inimeras discussdes acerca desse tema, as
abordagens adotadas, muitas vezes, ndo consideram o individuo em sua totalidade, bem como,
nao reconhecem o ambiente onde ele estd inserido como um fator de extrema importancia e
influéncia no processo de satide-doenca.

Enxergar as questdes sob este angulo envolve a necessidade de ir além dos fatores
fisicos do ser humano e de reconhecé-lo junto ao contexto onde se encontra inserido. De
acordo com Siqueira (2001), essa visualizagdo da realidade ¢ desenvolvida a partir do
Pensamento Ecossistémico, que apreende a realidade com interdependéncia dos fendmenos
fisicos, bioldgicos, sociais, espirituais e culturais, num espago/tempo geografico delimitado e
estimado, permitindo que o processo saude-doenca seja visto com base nas relagdes,
interconexdes e interagdes dos elementos que constituem essa totalidade/unidade (SANTOS,
SIQUEIRA, SILVA, 2009).

De acordo com Batistella (2007), os conceitos norteiam a pratica, € se revelam nas
diferentes formas de conhecimento, na aplicacdo de distintos métodos, técnicas e dispositivos

de intervencao e, at¢ mesmo, na maneira como a populagdo se organiza para promover a
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saude e prevenir a doenga. O interesse por essas questdes perpassou diferentes periodos, ao
longo da historia, até chegar ao momento atual — século XXI.

O periodo paleolitico (2.000.000 a.C — 10.000 a.C) ¢ marcado pela descoberta e o
dominio do fogo, bem como, pelo desenvolvimento de uma linguagem rudimentar, que
contribuia para o desenvolvimento de sociedades comunais, indicando uma certa organizagao
social entre os homens primitivos, mais conhecidos como cagadores-coletores. Naquela
época, as enfermidades e agravos quando ndo podiam ser reconhecidas como efeito direto da
pratica da caga, eram elucidadas a partir de praticas sobrenaturais vinculadas a deuses,
demoénios e, até mesmo, entidades que agiam por trds da ma fé de um inimigo
(BATISTELLA, 2007; GIOVANINI et al, 2010).

Com um forte dominio entre os povos da Antiguidade, a era magico-religiosa visava a
manuten¢do da coesdo social e ainda o desenvolvimento inicial da pratica médica. Naquela
situacdo, o que era reconhecido como meio de cura e eliminagdo do mal envolvia relagdes
junto a natureza, ao espaco sobrenatural, sob a responsabilidade de curandeiros, xamas e
pajés. Neste contexto, destaca-se que todos os membros envolvidos, considerados lideres
espirituais, com atribui¢des de origem ritualistica, magica e religiosa, cultivavam a
comunicagdo com o mundo sobrenatural e com as energias advindas da natureza. Essas
praticas eram realizadas com a responsabilidade pela cura, pela erradicagao do mal, tratando
do individuo enfermo, utilizando rituais que envolviam cantorias, dancas, instrumentos
musicais, plantas psicoativas, jejuns, reclusdo, tabaco, calor, defumag¢ao, massagens, friccao,
entre outros recursos terapéuticos (SCLIAR, 2007).

Ainda na era magico-religiosa, evidencia-se que somente a partir das interacdes
existentes entre os membros envolvidos no processo terapéutico — curandeiro e doente - ¢ que
ocorre a “cura da doenga”, ou seja, a reintegracdo do enfermo ao espago total do qual ele faz
parte (SCLIAR, 2007). Em um estudo organizado pela Escola Politécnica de Saude Joaquim
Venancio da Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), fica evidente a intensa afei¢dao historica
no que diz respeito as diferentes culturas, como, por exemplo, a magico-religiosa que ainda ¢
capaz de influenciar no modo de pensar e agir em relacdo as questdes de saude e doenga na
contemporaneidade (FERREIRA, 2007).

Para Capra (2006), a pratica desenvolvida por curandeiros populares nao se limitava
aos elementos fisicos, diferente do que sera visto ao longo dessa discussao, uma vez que, o ser
humano como parte integrante do contexto da totalidade, se interliga e se inter-relaciona com
os demais elementos da natureza. De acordo com Siqueira (2001), este individuo pode ser

compreendido como um sistema aberto, com necessidades bioldgicas, socioculturais,
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psicologicas e espirituais que, ao se interconectarem com o meio fisico, buscam manter o
equilibrio.

A 1ideia de cura adotada pelos curandeiros, considera o individuo em suas diferentes
dimensdes, o que, de certa forma, fazia com que outros profissionais que realizavam o
cuidado, nessa época, renegassem esse tipo de pratica, ao invés de reconhecerem a sua
eficacia. Atrelada as convicgdes magico-religiosas, pouco a pouco, foi se desenvolvendo outra
maneira de enxergar o processo saude-doenga, que se torna mais evidente no periodo da
medicina grega, que chega para representar a tentativa de rompimento das supersti¢cdes € as
praticas magicas, dando lugar a racionalidade frente a esse processo (BATISTELLA, 2007,
SCLIAR, 2007).

Originada da religido panteista, a medicina grega (300 a.C) venerava a potestade da
medicina Asclepius, mas também, cultuava outras duas deusas que eram reconhecidas como
Higieia, que além de ser uma das faces de Atena - a deusa da razdo — simbolizava o
reconhecimento das praticas higi€nicas, enquanto a outra, se chamava Panacea, representando
a idealizacdo de que tudo pode ser curado, porém, através do uso de plantas medicinais e
métodos naturais (SCLIAR, 2007).

No que concernem os médicos gregos, segundo Batistella (2007, p.31) eles também
eram filosofos: “Mais do que lidar com problemas de satde, eles procuravam entender as
relagdes entre o homem e a natureza. Entre estas preocupacdes, estava a explicacdao da saude e
da doenca como resultante de processos naturais e nao sagrados”.

A préatica da natureza ¢ capaz de possibilitar a partir de diferentes elementos uma nova
maneira de compreender a enfermidade humana. Dentro dessa 6tica, Hipdcrates (460-377
a.C) abarca uma visdo mais racional da medicina, substituindo deuses por observacdes
clinicas de usudrios, instituindo metodologias de estudo e diagnostico. Ele também evidencia
a presenca de quatro elementos — bile amarela, bile negra, fleuma e sangue — que, estando em
equilibrio, representam a saude. Ao considerar o ser humano como uma unidade organizada,
Hipocrates acreditava que ao haver um estado de desequilibrio - de desorganizacao - existe
uma doen¢a (BATISTELLA, 2007; SCLIAR, 2007)

Uma de suas obras mais relevantes foi a Ares, Aguas e Lugares, onde Hipocrates
reconhece, pela primeira vez, as doencgas endémicas, ou seja, aquelas que ocorrem a partir de
uma quantidade regular e continua de casos entre membros de uma mesma comunidade, e
epidemia como sendo uma doenca de aparecimento inesperado, capaz de atingir em alta
prevaléncia os individuos de uma mesma populagdo. Frente a isso, ele comecou a levar em

conta fatores como 4agua, solo, clima, alimentacdo e estilo de vida como elementos
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importantes no progresso de doengas, criando assim, uma teoria que considerava a saude
como a homeostase, isto ¢, oriunda do equilibrio entre o ser humano e o seu meio
(BATISTELLA, 2007).

Olhando para a saude como um sistema que se inter-relaciona com os fatores
bioldgicos, sociais, psicologicos, econOmicos e espirituais, pode-se perceber que ela ¢
profundamente ecoldgica e vai ao encontro das ideias hipocraticas. A perspectiva sistémica da
saude permite encard-la como um processo sucessivo que se estabelece coletivamente ao
longo da vida, caracterizando-se como um fendmeno multidimensional. Capra e Luisi (2014)
vislumbram a satide nesta perspectiva como um processo em andamento, que necessita de um
equilibrio dindmico, algo ndo estatico, e sim que apresente um padrao flexivel e de flutuagdes.
Para eles, a compreensdao da saude estard intimamente inter-relacionada ao nosso
entendimento sobre a vida e a interag@o entre os seus diferentes elementos.

No que concerne a cultura romana, tem-se uma época marcada pela implantagao de
aquedutos, banheiros publicos e cisternas de dgua, onde o hébito de banhar-se foi aplicado por
toda uma populacdo, que via na higiene corporal e nas propriedades medicinais advindas da
agua, um grande beneficio a satde. Embora inumeras sejam as medidas adotadas pelos
cidaddos frente a preven¢do de doengas, o Império Romano (27 a.C — 476 d.C), acaba por
vivenciar epidemias, entre elas a de malaria, que desencadeou a migragao dos habitantes da
area rural para a urbana, o que causou um crescimento excessivo e desordenado da
enfermidade (SCLIAR, 2007; BATISTELA, 2007).

Frente ao avanco do pensamento romano e as questdes envolvendo o conceito de
saude e doenca, da-se evidéncia ao médico e escritor Galeno de Pérgamo (130 a.C — 200 d.C)
que publicou diferentes estudos sobre a anatomia e fisiologia, levando em consideragao nestes
aspectos, o corpo como instrumento da alma, sendo encarada de maneira endogena, residindo
no interior do ser humano (MIRANDA, 2011). Este também deixa claro o seu
posicionamento quanto ao equilibrio advindo de forcas vitais internas que, funcionando de
forma harmoniosa, resultam em satde e a presenga da doenga se encontra representada pelo
desequilibrio do homem com base na sua constituicdo fisica e no seu modo de viver
(SCLIAR, 2007).

Com o declinio do império romano e o progresso do regime feudal no periodo de 476
d.C, o declinio da organizagdo, das praticas de saude publica e das instalagdes sanitarias
ganhou destaque, bem como, as questdes religiosas cristas ganham visibilidade, mantendo a
percepcao de que as enfermidades eram oriundas dos pecados do homem e a cura diretamente

relacionada a fé, que se dava pela crenga na religido ou uma entidade divina. (ROSEN, 1994;
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BATISTELLA, 2007). Ainda nesta época, o cuidado dos individuos enfermos, em sua
maioria, estava sob a responsabilidade de religiosos, onde em suas instituigdes e servigos
hospitalares, a cura nao era prioridade e sim o conforto do doente. Estudos evidenciam que,
pela compreensdo de que o corpo € o espirito ndo se separam, tampouco desliga-se 0 homem
do cosmos, ou a vida da religido, muitos confiavam na ideia de que para todos os males que
atingem o corpo ¢ a alma do homem sempre ha uma reza para curar e confortar (SCLIAR,
2007).

No cristianismo, havia uma série de afirmagdes que correspondiam a forte associagdo
da doenga com o pecado. Para Rosen (1994) e Batistella (2007), as enfermidades, na verdade,
eram peniténcias de Deus, ou, até mesmo, o dominio do demdnio - o que os levou a assumir
as questoes envolvendo o processo de cura - passando por cima das atribuigdes médicas. Ao
invés de orientagdes e praticas voltadas a recuperacdo do enfermo, a terapéutica utilizada
baseava-se em rezas, exorcismos e outros métodos que visavam a purificacdo da alma.

A propagacao dos catolicos e de seu modo de enxergar as coisas € as pessoas tornou as
ciéncias, principalmente, na area da medicina, um insulto diante do evangelho, assim,
consideradas desnecessdrias naquele momento. Frente a isso, o avanco da medicina sé
aconteceu entre a populagdo arabe e judia, onde a heranga deixada por Hipocrates e Galeno de
Pérgamo era mantida e ainda adicionada a outros estudos oriundos da cirurgia e farmacologia
(SCLIAR, 2007; BATISTELLA, 2007).

Durante anos, o receio frente as diferentes doencas era frequente nos burgos
medievais. A principal preocupagdo era com a lepra, tendo sua incidéncia relacionada a
impureza diante de Deus, onde os enfermos precisavam ser condenados a exclusiao, conforme
a biblia. Esses ainda eram julgados como mortos, tendo até¢ uma missa rezada para eles. Além
disso, aqueles que ndo estavam em isolamento, necessitavam fazer uso de vestimentas
proprias para identificar aos demais de sua doenca ameacadora. Toda essa situagdo fez da
lepra a enfermidade mais temida nesse periodo (ROSEN, 1994; SCLIAR, 2002;
BATISTELLA, 2007).

Outra doenca de grande destaque na Idade média foi a peste bubdnica, doenga
provocada por uma bactéria chamada de Pasteurella pestis, e transmitida pela pulga dos ratos,
ela foi culpada pela morte de 4 da populacdo europeia no ano de 1347 - d.C. As viagens
maritimas ¢ a migracdo da comunidade rural para a zona urbana, aliado aos conflitos
militares, a auséncia de higiene e a promiscuidade, contribuiram para que essa Era fosse

definida como a idade das trevas (BATISTELLA, 2007).
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Ainda na Idade média, tem-se a existéncia dos primeiros hospitais, originados da
igreja, que visavam o acolhimento dos individuos pobres e enfermos. Outro acontecimento,
também importante nesta época, se da ao surgimento das praticas de quarentena que tinham
como objetivo impedir a proliferacdo das doengas (BATISTELLA, 2007).

A vasta pratica adquirida durante o isolamento dos individuos leprosos - embora
realizado por questdes religiosas - contribuiu para a utilizagdo deste método em outras
enfermidades. O processo de quarentena surgiu na cidade de Veneza no ano de 1348,
compreendida como a notificacdo de episddios suspeitos aos 6rgaos de poder e no isolamento
e observagao severa de usudrios, embarcacdes e produtos por um periodo de quarenta dias, em
uma ilha localizada na laguna. Posteriormente, outras localidades foram adotadas para
reclusdo oriunda da quarentena (BATISTELLA, 2007).

Outra importante discussdo advém de Paracelsus (1493-1541), que considerava que as
enfermidades eram causadas por agentes externos ao organismo € que OS Processos que
aconteciam no corpo humano eram considerados quimicos, assim, a melhor terap€utica a ser
adotada também seria quimica. Frente a isso, ele passou a administrar em pequenas doses
metais e minerais, que inclusive eram utilizados para combater as epidemias existentes na
Europa (BATISTELLA, 2007).

Em meados do século XV e XVI no ambito da satde, diferentes pesquisas de
fisiologia, anatomia, ¢ o conhecimento acumulado pelos profissionais possibilitou diferentes
elementos referente a origem das epidemias e o fendmeno da enfermidade humana
(BATISTELLA, 2007). Em virtude dos fatos mencionados, evidencia-se o confronto entre os
contagionistas, que eram comprometidos com a descoberta do principio causal das doengas,
dos nao contagionistas, protetores da constitui¢do epidémica, que defendiam a ideia de que as
epidemias eram causadoras de desequilibrios de organismos, sejam eles atmosférico e/ou
corporal (ROSEN, 1994; CZERESNIA, 1997; CHALHOUB, 1996, BATISTELLA, 2007).

Nesse particular, t€ém-se nos contagionistas aqueles individuos influenciados pela
intencdo de detalhar a doenga e objetivar a produgdao do saber e, nos nao contagionistas,
aqueles que se atentam as relagdes entre as questdes objetivas da vida desenvolvidas no
contexto social. O referido debate demonstra, de modo singular, 0 momento em que se
firmavam os alicerces da ciéncia moderna e do método cientifico (BATISTELLA, 2007).

Ainda neste século, no Brasil, em um primeiro momento, as referéncias oriundas das
terras brasileiras e de seus habitantes indigenas — descobertos em 1500 por Pedro Alvares
Cabral — exprimiam a ideia de ter achado um paraiso terreno. Porém, este paraiso tdo

evidenciado pelos marinheiros da esquadra do descobrimento, recebia uma conotagdo
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totalmente diferente quando eles retornavam a seus portos de origem. Os pontos negativos
evidenciados sobre este local aos colonizadores portugueses se referiam aos conflitos do povo
indigena, os contratempos frente aos recursos materiais adquiridos na regido e,
principalmente, as inumeras enfermidades contraidas por uma grande parcela da populagdo
(BERTOLLI FILHO, 2011).

Logo apds o periodo de descobrimento, o Brasil foi ocupado por aventureiros oriundos
da Europa. O termo “aventureiro” implica na desorganizacao estrutural e funcional instituida,
evidenciados a partir da caréncia nos diferentes niveis de atencdo a saude. Os recursos ali
disponiveis advinham da natureza, como plantas e ervas, uma vez que, os conhecimentos
empiricos sustentados e disponiveis a populagdo envolviam os curandeiros que, naquela
época, realizavam o cuidar (POLIGNANO, 2012).

Ja no século XVII, diferentes fildosofos como Descartes, Galileu e Newton idealizaram
a realidade do universo de forma mecanica. Newton entendia 0 mundo como uma maquina,
onde os seres vivos sdo constituidos de pecas mecanicas, € que para entendé-los ¢ preciso
compreender sua estrutura a partir de diferentes pecas (ALBUQUERQUE, OLIVEIRA,
2002). E assim, os seres vivos comecam a ser vistos de forma fragmentada, evidenciando os
distintos 6rgdos que o compdem. Em relagdo ao pensamento newtoniano, destaca-se que ele
exibiu diferentes pontos de vista acerca dos aspectos envolvendo o viver cotidiano,
fornecendo, a medicina mecanicista, instrumentos a serem utilizados pela equipe médica no
intuito de enfrentar, com maior eficacia, as enfermidades mais corriqueiras (SILVA,
SIQUEIRA, 2013).

Neste contexto, parece oportuno dizer que cada elemento ¢ compreendido
separadamente e apresenta uma funcionalidade determinada. O organismo ¢ entendido pela
soma das partes ou dos elementos que constituem um conjunto, € o corpo humano como uma
maquina cujas pecas se ajustam ordenadamente. Assim, o processo de cura consistia em
reparar a maquina, representando um processo analitico e reducionista, onde a compreensao
do todo nao correspondia a totalidade organica (PEREIRA, SIQUEIRA, 2008; CAPRA,
2012).

No percurso da ciéncia ocidental, o progresso da biologia acompanhou o da medicina,
onde a perspectiva mecanicista da vida fortemente presente na biologia, também passou a
fazer parte do cotidiano dos médicos frente as praticas associadas ao processo de saude e
doenca. Esta influéncia na area da medicina originou o que até hoje ¢ conhecido como modelo
biomédico, que se instituiu como um fundamento conceitual da medicina cientifica moderna.

Esta perspectiva pode ser mais bem compreendida em uma analogia realizada por Descartes,
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quando ele considera que um individuo sauddvel se assemelhava a um reldgio bem feito,
funcionando em suas plenas condi¢des mecanicas, ja o individuo enfermo correspondia a um
relogio cujas pecas nao funcionavam de maneira adequada (CAPRA, LUISI, 2014).

Assim, tal como se faz com as maquinas, estudam-se os seres vivos desarticulando as
suas partes constituintes (os orgdos), passa-se a estudar cada parte separadamente. A
concepc¢do de um universo baseado no modelo mecanico, € o uso da analogia do relogio para
caracterizar o funcionamento do organismo, estabelece a base na qual as Ciéncias da natureza
se fundamentam (CAPRA, 2012). Na visdo cartesiana, para Albuquerque e Oliveira (2002), a
natureza ¢ vista de forma independente ao ser humano, composta por pecas que respeitam
preceitos determinados. Estes autores ainda evidenciam que esse enfoque mecanicista tem
sido adotado por diferentes profissionais, entre eles, médicos e fisiologistas reconhecidos da
¢época, reforcando a ideia do organismo como um maquindrio cujas pegas se encaixam
mediante um processo racional.

Esta situagdo também se faz presente na pratica profissional da Enfermagem, quando
os profissionais, com base no modelo mecanicista, podem limitar-se a sustentagdo das praticas
médicas, constituindo-se como um trabalho complementar e pouco reconhecido. A
enfermagem, segundo Teixeira (2004), desde a sua criacdo, historicamente, manteve sua
pratica norteada pela racionalidade cientifica moderna, que € cartesiana, e se operacionalizou
pelo modelo biomédico, com uma base conceitual que ainda enxerga o ser humano como
individuo composto por partes passiveis de separacdo e analise.

A maior parte das teorias de enfermagem estd historicamente associada a esse modelo,
mantendo o afastamento dos aspectos sociais, culturais e outros considerados subjetivos, o
que contribui para uma abordagem que se distancia da determinagdo social do processo
satde/doenca (FREITAS, 2002). E isso se apresenta claramente na organizagdo dos servicos
de saude quando grande parte das instituigdes, ou seja, a maioria, opta por fundamentar as
suas atividades com base no modelo biomédico.

Os diferentes profissionais de saide, em seus ambientes de trabalho, bem como, nas
proprias institui¢des de ensino, tendem a valorizar as intervengdes técnicas, desconsiderando,
na maioria das vezes, os diferentes aspectos que interferem na satide do usuario. O modelo
biomédico de atendimento e que continua presente na assisténcia a saude, centrando a sua
atengdo na doenga, baseado na medicalizacdo, ¢ com forte embasamento no modelo
cartesiano, possui como ideia principal a fragmentacdo das questdes evolvendo o processo

saude-doenca.



33

Neste contexto, entende-se que a satide concebida sob um enfoque mecanicista, condiz
com a auséncia de doenca, dor ou defeito, o que torna a condigdo humana normal "saudavel",
ja a propria doenga ¢ considerada como um mau funcionamento dos mecanismos biologicos
do ser humano. O foco do modelo sobre os elementos fisicos, tais como, a patologia,
a bioquimica e a fisiologia de uma doenga, desconsidera as outras dimensdes do ser humano,
e nem mesmo reconhece a influéncia do meio no qual vive, na saide-doenca. Ao centrar-se
em pedagos cada vez menores do corpo, reduzindo seus estudos e enfoques para as funcdes
celulares, a area médica moderna acaba abandonando a visdo de totalidade do individuo, e,
reforga as questdes de satide sob um ponto de vista mecanicista, incapacitando-o de lidar com
a cura (CAPRA, LUISI, 2014).

Em virtude dos fatos mencionados, dd-se a entender que o modelo biomédico se
consagrou frente as questdes envolvendo a saude do periodo em questdo, além de definir a
teoria do germe — sob a Otica cartesiana — onde os organismos patogénicos eram responsaveis
pelo surgimento de doengas especificas, fator esse, que facilitava o combate as epidemias.
Ainda no século XVII o modelo cartesiano ganha forg¢a a partir do desenvolvimento do
conhecimento nas areas da fisica, quimica e das ciéncias bioldgicas, porém, sua abordagem,
tendo o corpo como foco no processo de tratamento e cura, em detrimento da mente, esquece
que o ser humano ¢ integrante do meio em que vive, € que a sua totalidade transcende a soma
de suas partes (ALBUQUERQUE, OLIVEIRA, 2002).

Nessa linha de pensamento, pode-se perceber que, durante anos depois de Descartes, a
medicina ainda manteve esse paradigma dominante e centrado numa abordagem
hospitalocéntrica, curativista e verticalizada. Ao dissociar o ser humano - corpo ¢ mente,
criou-se um dualismo que impediu a compreensdao do individuo como parte do universo,
negando suas dimensdes individuais, sociais, ecologicas, bem como, dificultando uma visdo
sistémica dos organismos vivos e de suas relagdes com o meio (RIOS, FRANCHI, SILVA,
AMORIM, COSTA, 2007).

O final do século XVIII foi marcado pelo inicio da revolu¢ao industrial com
implicagdes calamitosas no ambito da satde, onde, epidemias foram constatadas devido ao
desequilibrio ecologico oriundo das mudancas sociais. Nesse particular, o crescimento
excessivo e desorganizado das cidades e a crescente migracao populacional da zona rural para
a darea urbana, desencadeou diversas complicagdes como, por exemplo, auséncia de
saneamento, precarias condicoes de higiene e falta de habitacdo, entre outras. Tudo isso
contribuiu para a propaga¢do de microrganismos patogénicos, responsaveis pelo aumento do

indice de morbidade e mortalidade daquele cenario (ALBUQUERQUE, OLIVEIRA, 2002).
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Até meados do século XIX, a satde publica contava com poucos recursos para o
controle de enfermidades, porém, ainda eram utilizados os métodos de isolamento e
quarentena. A partir do avango em pesquisas, tratando-se das doengas infecciosas e, também,
da microbiologia, ¢ que diferentes medidas de controle foram adotadas com eficacia, entre
elas, a vacinagdo. Levando em consideracdo esses aspectos, evidencia-se que, embora o0s
mecanismos de contagio ja tivessem sido explicados no século XVI e as bactérias e outros
microrganismos ja houvessem sido discutidos no século XVII, ¢ apenas nesse século que se
da, de fato, a identificacdo de microrganismos patogénicos (BATISTELLA, 2007).

J& no Brasil, este periodo ¢ marcado pela primeira organizacdo de uma estrutura
sanitaria que ocorreu em 1808 com a chegada da familia real a cidade do Rio de Janeiro. As
medidas sanitarias neste periodo apresentavam algumas fragilidades, que foram destacadas

por Bertolli Filho (2011, p.10) conforme pode se observar a seguir:

Levava a populagao a lutar por conta propria contra as doengas e a morte. Em casos
mais graves, os doentes ricos buscavam assisténcia médica na Europa ou nas
clinicas particulares que comegaram a ser criadas na regido serrana fluminense. Para
0s pobres restavam, os curandeiros negros, que continuaram a serem 0s principais
responsaveis pelo tratamento dos que tinham pouco dinheiro. Além disso, os doentes
tinham medo de ser internados nos raros hospitais ptublicos e nas Santas Casas. Em
suas enfermarias misturavam-se pacientes de todos os tipos, sendo comum dois ou
mais doentes dividirem o mesmo leito. E claro que tal” tratamento”, somado 4 falta
de higiene dos hospitais, fazia com que familias evitassem internar seus parentes,
pois a morte era destino certo na maioria dos pacientes pobres.

Um aspecto importante refere-se a Proclamagdo da Republica datada em 1889, que
traz 4 tona a necessidade de atualizagdio da economia e da sociedade, a partir do
reconhecimento das fungdes produtivas como fonte de riqueza das nagdes. Em virtude dos
fatos mencionados, tornava-se indispensavel que a medicina tomasse a frente no Estado diante
as questdes sanitdrias, no intuito de promover a melhoria da saude individual e coletiva,
permitindo a sociedade assumir um modelo das nagdes mais ricas do mundo. Outro detalhe
importante deste periodo, no Brasil, corresponde ao reconhecimento de um novo dominio da
ciéncia, que era direcionado ao estudo e a prevengdo de enfermidades, além do
desenvolvimento de diferentes praticas frente aos surtos epidémicos. Diante disso, € que se
tem o surgimento da medicina publica, ou, mais conhecida atualmente como satde publica,
que, aliada ao nucleo de pesquisa sobre enfermidades, conseguia alcangar a coletividade, ou
seja, a epidemiologia (BERTOLLI FILHO, 2011).

E oportuno lembrar, também, que nesta época, o Rio de Janeiro enfrentava um grave
problema sanitario, evidenciado pela presenca de inimeras enfermidades que acometiam a

populacdo, entre elas, a febre amarela, que trouxe diversas implicagdes para a saude publica,
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estendendo-se para as areas do comércio exterior. Devido a esta problematica, os navios
passaram a ndo querer atracar no porto da cidade, principalmente, pela situagao sanitaria do
local, por isso, Rodrigues Alves, presidente do Brasil na ocasido, pensando na erradicagdo da
epidemia da febre amarela no RJ, indicou Oswaldo Cruz para a dire¢do do departamento
federal de satide publica (POLIGNANO, 2012).

No periodo entre 1889-1930, no Brasil, foram criados ¢ implementados os servigos e
programas de saude publica em nivel nacional sob o comando de Oswaldo Cruz, ex-aluno e
pesquisador do Instituto Pasteur, que organizou e implementou, progressivamente,
instituicdes publicas de higiene e saude no pais. Aliado a isso, surgia também o modelo das
'campanhas sanitarias', que tinha como enfoque o combate as epidemias urbanas e,
posteriormente, as endemias rurais (BERTOLLI FILHO, 2011).

Em meados de 1950, tem-se, no Brasil, um novo processo de transformagdo que
envolvia um movimento de modernizacdo do setor saude, com base no desenvolvimento
capitalista, que tinha como objetivo principal a plena realizagdo da légica de eficiéncia da
producdo de bens e servicos. Na presente situacao, o servigo hospitalar passava a ocupar uma
posicdo central no ambito da saude, marcado pela presenga de diferentes especialidades
médicas, bem como, era detentor da infraestrutura e dos equipamentos necessarios para a

realizagdo da assisténcia em satide (BRASIL, 2007; BERTOLLI FILHO, 2011).

Ja em 1978, aconteceu a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em
saude que deu origem a Declaragdo de Alma-Ata que expressava a necessidade de todos os

governos em promover a saude para todos. Neste documento a saude compreendia

um estado de completo bem- estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente a
auséncia de doenca ou enfermidade - ¢ um direito humano fundamental, e que a
consecugdo do mais alto nivel possivel de saude ¢ a mais importante meta social
mundial, cuja realizacdo requer a acdo de muitos outros setores sociais e
econdmicos, além do setor satide (BRASIL, 1978, p.1)

Sob esse enfoque, observa-se que as discussdes sobre as questdes de saude precisavam
ser incentivadas tendo em vista a necessidade de transformacao do atual modelo de atencdo a
saude, e, também, pela inclusdo da sociedade nas atividades de promog¢ao e prevengao da
saude (ALMEIDA FILHO, 2000; TEIXEIRA, PAIM, VILLASBOAS, 2002; BUSS, 2003;
CZERINA, 2003; SILVA e SIQUEIRA, 2013).

Ao término do século XIX, diferentes questdes envolvendo as doengas infecciosas ja
haviam sido esclarecidas, principalmente, no que diz respeito as enfermidades infecciosas. No

entanto, ainda permaneciam alguns questionamentos referentes ao surgimento dessas doengas
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como, também, a evidéncia delas sem um contato direto com o usuario adoecido. Outrossim,
intrigava o ndo adoecimento daqueles individuos expostos ao enfermo.

Neste mesmo periodo, evidencia-se que as praticas em saude no Brasil passavam por
uma importante crise econdmica, influenciando, diretamente, nas questdes de satide do pais —
principalmente, no acesso — pois apenas aqueles que estavam empregados e contribuiam
financeiramente com o Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) obtinham o direito a
saude. Sabe-se, também, que nesta época, ainda sob o forte dominio do regime militar, e
marcada por movimentos sociais, pela redemocratizagdo do pais, apontava para a melhoria
das condi¢des de saude da populagdo (SILVA, 2013).

Em virtude dos fatos mencionados, pretende-se, de maneira resumida, possibilitar a
compreensdo dos aspectos historicos relativos a saude no Brasil € no mundo, tendo em vista
suas mudangas politicas em busca da redemocratizagdo do pais, que se tornaram mais intensas
na década de 1980 devido as manifestagdes populares na area da satde, direcionadas a uma
atencao ampliada, democratica e igualitaria (MEDEIROS JUNIOR, RONCALLI, 2004).

O ano de 1980, em Brasilia, ¢ marcado pela realizagao da VII Conferéncia Nacional de
Satde (CNS) tendo como tema “A extensdo das agdes de saude por meio dos servigos
basicos”. Com base no relatdrio originado na conferéncia, passa-se a perceber um movimento
social consolidado em volta da reivindicacao de reformas mais intensas do sistema de saude
(BRASIL, 2009). Uma parcela do contetdo existente no relatdrio corrobora com essa ideia e

faz referéncia a ela:

[...] embora, por motivos circunstanciais, ndo tenham sido convocados
determinados grupos sociais — como por exemplo - os usuarios dos servigos de
satide [grifos nossos] os participantes estiveram de acordo em que a populagéo
brasileira, destinatario final das agdes do programa (de extensdo de cobertura) ainda
ndo participa de seu processo decisorio, devendo porém fazé-lo na média em que for
levada a se incorporar a pratica das agdes ao mesmo inerentes, desse modo podendo
representar fator determinantes para que alcance suas finalidades (BRASIL, 1980,
p.216).

Ainda em 1980 havia um projeto conhecido como PREV-SAUDE que tinha como
objetivo ampliar a cobertura dos servigos de saude para toda a populagdo, com um enfoque na
area basica. Posteriormente, o Conselho Nacional de Administracao Previdenciaria
(CONASP) em 1982, estruturou algumas agdes baseando-se nas ideias do PREV-SAUDE,
principalmente, nas questdes envolvendo a descentralizagdo e o uso de servigos publicos para
a assisténcia aos usuarios.

Com base nas estratégias adotadas, foi instituido em 1983 o programa de Agdes
Integradas de Saude (AIS), no intuito de integrar os diferentes servicos disponiveis a

populacdo favorecendo o desenvolvimento de praticas de satde efetivas e eficazes. Essas
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ainda representavam a possibilidade de inter-relag@o entre as institui¢des de satde, facilitando
o planejamento e a realizacdo de cuidados continuos e integrados ao usuario, familia e
comunidade, bem como, influenciar, significativamente, na criacdo das Comissoes Inter-
Institucionais de Saiude (CIS) e Comissdes Inter-Institucionais Municipais de Satde (CIMS),
que, atualmente, estdo em vigéncia como Conselhos de Saude, servindo de base para a
implantacao futura do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS).

Ja em 1986, ¢ realizada a VIII CNS, também realizada em Brasilia, que teve um
importante impacto na saude brasileira, ao ampliar o niimero de participantes envolvidos e
apontar em seu relatorio, diretrizes para a reorganizagdo do sistema de saude. Vale ressaltar,
também, que a VIII CNS conseguiu alcancar setores mobilizados da populacdo, os
profissionais de satde, como também os membros dos sindicatos, resultando em um
documento final o qual estruturou o processo de constru¢do de um modelo reformador da
saide que considera a saude como resultado das condigdes de higiene, moradia, educagdo,
situagdo financeira, nutri¢do, atividade laboral, emprego, lazer, liberdade, entre outros, mas,
principalmente, a possibilidade de acesso aos servicos de saude, que deverdo ser conquistadas
pelos usudrios em suas lutas didrias (BRASIL, 1986).

No relatorio da VIII CNS, o conceito de saude passa a ser compreendido de forma
ampliada (BRASIL, 1986). Assim, para corresponder as expectativas desta mudanga, torna-se
necessario uma extensa rede de conhecimentos, bem como, de servigos € acdes que, em
conjunto e de forma inter-relacionada, sdo capazes de proporcionar saude ao usudrio, familia e
comunidade. Para tanto, era necessaria uma nova forma de perceber o mundo e o ambiente no
qual cada um se encontra inserido — um olhar sistémico.

O SUDS foi instituido com base no decreto n® 94 de 20 de julho de 1987, tendo como
preceitos a equidade no acesso dos usudrios aos servicos e instituigdes de saude, a
universalizacdo, o cuidado continuo e integral, a regionalizacdo dos servi¢os de saude, a
descentralizagdo das praticas em saude, o estabelecimento de uma politica direcionada aos
recursos humanos, entre outros (BRASIL, 1987; PAIM, 2003; SILVA, 2013).

O capitulo destinado a satide na Constitui¢do Federal, promulgada em outubro de
1988, representa o resultado de todo o processo desenvolvido ao longo da década de 80, como
a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e a determinacio da “saude como direito de todos
e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais € econdmicas que visem a reducao do
risco de doenga e outros agravos”, Art. 196. Assim sendo, ela oportuniza a todo cidadao
brasileiro, o exercicio dos direitos sociais e individuais e assegura a liberdade, a seguranga, o

bem estar, o desenvolvimento, a igualdade e a justica de uma sociedade fraterna, pluralista e
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sem preconceitos. Esses direitos baseiam-se na harmonia social e estdo comprometidos, na
ordem interna e internacional, com a solugdo pacifica das controvérsias. Esses direitos se
encontram expressos nos Art. 196 a 200 da referida constituicao (BRASIL, 1988).

A saude, como direito universal a toda populacdo, representa um amplo desafio que s6
pode ser alcangando mediante o desenvolvimento de politicas sociais € econdmicas que
operem reduzindo as desigualdades sociais e regionais do Brasil, garantindo o direito a
cidadania e consolidacdo da democracia (BRASIL, 1988). No entanto, a saude precisa ser
apreciada como um bem comum com a qual os cidaddos brasileiros tém assegurado o
exercicio e a pratica do direito a satide, necessitando ser considerada como um referencial e
valor bésico a ser absorvido pelo poder publico, orientando o planejamento e

desenvolvimento de condutas, decisoes, estratégias, agdes e resultados.

2.3 O Sistema Unico de Satide

O Brasil, ao longo de sua trajetoria, passou por inimeras transformagdes na busca por
estratégias e solucdes, associadas a modelos e propostas de atengdo que dessem conta da real
demanda de saude da populacao.

No dia 17 de margo de 1986, na VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS), o
presidente José Sarney em seu discurso, discute, junto a mais de quatro mil pessoas, trés
macro temas, sendo estes: Saude como direito, Reformulacdo do Sistema Nacional de Saude
e Financiamento do setor (BRASIL, 2011). No Relatorio Final da VIII CNS, foi evidenciada
a necessidade de mudancas no ambito da saide, onde um dos assuntos mais debatidos
tratava-se da reestruturacao do Sistema Nacional de Saude, assunto esse que deveria resultar
na criagdo de um Sistema Unico de Saude, por meio—de uma ampla Reforma Sanitaria
(BRASIL, 1986).

Neste contexto, com a proposta de reorganizar o sistema de saude brasileiro, foi
criado o Sistema Unico de Satde (SUS), que representa o maior movimento de inclusdo
social testemunhado na historia do Brasil, sendo este, identificado como um sistema formado
por um conjunto de unidades, servigos e agdes que interagem e se inter-relacionam, com o
objetivo de prestar uma assisténcia de qualidade a populacao (BRASIL, 1990, 2007).

Entende-se por sistema um conjunto de elementos bidticos e abioticos dindmicos, que
influenciam e nao sdo influenciados, que cooperam entre si, se mantém em constante troca de
energia em virtude de sua capacidade de se inter-relacionar e interconectar-se com o0s

elementos que o constituem e formam uma totalidade/unidade com objetivo comum e que



39

efetuam determinada fun¢do (BERTALANFFY, 2013). Este também pode remeter a um
conjunto de unidades combinadas constituindo um todo organizado onde o seu resultado total
¢ maior que o resultado das unidades que o compdem, se estes, ocorressem de maneira
independente (CAPRA, 2006; SANTOS, SIQUEIRA e SILVA, 2009; DEI SVALDI, 2011).
As interconexdes que se estabelecem entre todos os elementos constituintes do
ecossistema sao capazes de alcancar um resultado por meio da integragdo, cooperagdo, inter-
relagcdo, interdependéncia, onde esses principios se influenciam mutuamente e produzem
energia que se mantém em constante troca (Figura0l). Entretanto, Siqueira (2001 e Capra
2006) reforcam a necessidade de compreender a forma pela qual essas trocas acontecem e,

assim, perceber o grau de importancia que possuem no contexto.

Figura 01 - Principios sist€émicos que norteiam a presente pesquisa
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Fonte: Dados com base na Revisdo de Literatura, organizados pelas pesquisadoras Weykamp e
Siqueira (2020).
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A compreensdo da interdependéncia entre os diferentes elementos de um sistema traz
consigo ideias sobre o estilo como se influenciam mutuamente. Ja a esséncia das interacdes
significa que todos os elementos fluem de suas inter-relagdes e estas sdo dinamicas. Para
tanto, esses elementos necessitam estar acoplados estruturalmente, o que garante o encontro
estrutural necessario para que as interagdes acontegam (MATURANA, VARELA, 2011).

Se tudo se encontra interconectado, interdependente, influenciando-se mutuamente de
forma dindmica, entdo a concepcdo sist€émica “v€ o mundo em termos de relagdes e de
integracdo [...] embora se possa discernir partes individuais em qualquer sistema, a natureza
do todo ¢ sempre diferente da mera soma de suas partes” (CAPRA, 2012 p. 260). Perceber o
mundo como um grande sistema possibilita vé-lo de forma mais ampla. Essa forma de
apreender o que nos cerca ¢ capaz de provocar diferentes discussoes e reflexdes acerca da
importancia que essa visdo sobre qualquer servigo e acdo a ser realizada, principalmente, no
ambito da saude (CAPRA, 2012).

Ao perceber a saide como um sistema, busca-se, por meio desses conceitos, elucidar a
importancia das interconexoes/inter-relagdes/interacdes entre os diferentes elementos que a
constituem, tendo em vista a necessidade de se instituir um sistema de saude que, de fato,
promova praticas de atencdo mais efetivas e eficazes, bem como, que corresponda as
necessidades do usudario, familia e comunidade.

Desde sua regulamentacao, até a atualidade, o SUS mantém em sua base os principios
doutrindrios que asseguram o acesso a todo cidaddo brasileiro, respeitando a universalidade
que corresponde ao direito que os usuarios tém ao acesso aos servicos de satde em todos os
niveis de atengdo sem distingdo alguma e sem qualquer custo, independente das
caracteristicas sociais, a equidade que garante que todo cidadado ¢ igual perante o SUS e, para
isso, deve-se considerar as necessidades especificas dos diferentes grupos sociais e regionais
que compdem o pais e a integralidade que norteia as acdes de saude devendo estas serem
combinadas e voltadas para prevencao, promog¢ao e recuperagdo a partir da compreensao do
individuo em sua totalidade, garantindo o acesso a todos os niveis do SUS (BRASIL, 1990).

Além de constar na Constituicdo de 1988, o SUS foi regulamentado pelo Art. 4° da Lei
Organica de Satude n° 8.080, e recebe evidéncia na Lei n® 8142 ambas sancionadas em 1990.
Ao mesmo tempo em que a primeira lei dispde sobre as condi¢des para a promogao, prote¢ao
e recuperagdo da satde, organizagdo e funcionamento dos servigos correspondentes e da
outras providéncias, a segunda lei se refere a participa¢ao da comunidade na gestao do SUS e
sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da satde e da

outras providencias (BRASIL, 1990; 1990b; 2004).
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Neste contexto, tem-se presente na lei n° 8080 a definicdo de critérios, valores e
qualidade dos servigos. Ela envolve a gestdo financeira e consolida o Plano Municipal de
Satide como base das agdes e, também, das responsabilidades em cada nivel de geréncia do
sistema de satde, possibilitando, de fato, a adogdo de agdes e servicos gratuitos nos
atendimentos e contratados privados e conveniados (BRASIL, 2004). Descrito em seu Art. 1°,
com um enfoque nacional, tornam-se regulamentadas as acdes e servicos de saude,
desempenhados a nivel individual e coletivo, de maneira permanente ou eventual, seja a partir
de sujeitos naturais ou juridicos nos setores privados ou publicos (BRASIL, 1990).

Tratando-se dos objetivos do SUS presentes nesta lei, destaca-se o reconhecimento e
exposicao dos elementos condicionantes e determinantes de saude, a elaboragdao de politicas
publicas voltadas a saude dos cidadaos, no meio econdmico e social, tendo em vista a reducao
de riscos de doengas e outros agravos e a garantia do acesso universal e igualitario as acdes e
aos servicos de saide como, também, praticas em saude que envolva agdes de promocao,
prevengao e recuperacao da saude (BRASIL, 1990; PAIM, 2009).

Ja alei n® 8142, por meio do seu Art. 1°, determina que o SUS contard, em cada esfera
de governo, sem prejuizo, das fun¢des do Poder Legislativo, com as seguintes instancias

colegiadas:

I — A conferéncia de Saude;

§ 1° A conferéncia de satde reunir-se-4 a cada quatro anos com a representacdo de
varios segmentos sociais, para avaliar a situag@o de satde e propor as diretrizes para
a formulagdo da politica de satde nos niveis correspondentes, convocada pelo Poder
Executivo ou, extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Satde.

1I- O conselho de saude;

§ 2° O conselho de satde, em carater permanente ¢ deliberativo, 6rgdo colegiado
composto por representantes do governo, prestadores de servigo, profissionais de
saude e usudrios, atua na formulacdo de estratégias e no controle da execu¢do da
politica de satde na instancia correspondente, inclusive nos aspectos economicos e
financeiros, cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente
constituido em cada esfera de governo (BRASIL, 1990b, p.01).

O SUS, mesmo sendo um sistema de saide com abrangéncia nacional, mantém
subsistemas em cada um dos estados e municipios do pais. O panorama das agdes encontra-se
nos municipios, € com isso a totalidade dessas ag¢des e, também, dos servigos de atengao a
satude, precisam ser desenvolvidos por um conjunto de institui¢des de saude, estruturados em
redes regionalizadas, hierarquizadas, direcionados ao cuidado humanizado e integralizado da
populagdo local, respeitando o subsistema municipal, mas, inserido de forma conjunta nas
abrangéncias estadual e nacional do SUS (BRASIL, 2000; SILVA, 2013).

E oportuno lembrar que na Constituigdo de 1988 ¢ estabelecida a regionalizagio, a

partir da organizagdo de redes de atengcdo como elemento essencial para a garantia dos
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principios de universalidade, integralidade e equidade. Segundo consta na constitui¢do, as
acoes e servicos de saude constituem uma rede regionalizada e integrada em um sistema tnico
em todo o territério nacional (BRASIL, 1990). No entanto, o processo de constru¢ao do SUS
ao longo da década de 90, em um contexto politico e econdmico atribulado, privilegiou o
desenvolvimento das bases municipais de agdes e servigos de saide em conformidade com a
diretriz de descentralizagao.

A ampla discussdo envolvendo o processo de descentralizacdo trouxe a tona a
necessidade de se determinar o espago regional como meio essencial de constru¢do do SUS,
uma vez que, a maioria dos municipios, isoladamente, ndo possuia condigdes de garantir
oferta integral a seus usuarios (OUVERNEY, NORONHA, 2013; SILVA, 2013). E com isso,
em 2001 foi publicada a Norma Operacional de Assisténcia a Satde (NOAS/2001) e editada
no ano de 2002 (NOAS 01/2002), no intuito de consolidar uma logica de estruturacdao de
redes regionalizadas como um sistema de satude integrado regionalmente, e, assim, estender as
responsabilidades aos municipios no ambito Atencdo Basica, desenvolver métodos para o
fortalecimento da gestao do SUS e dar continuidade na atualizacao dos padroes de habilitagao
de estados e municipios (BRASIL,2001; 2002).

Em relagdo a NOAS 2002, sabe-se também que ela apresentou dificuldades em sua
implantacdo. Silva e Dobashi (2007) apontam que os moldes rigidos adotados na
reorganizacdo dos servicos associados a ndo concretizagdo de uma chefia regional e
intermunicipal, foram pontos de incoeréncia e fragilidades em situa¢des que se mostravam
essenciais para a articulagdo entre os municipios e, destes, com as outras esferas do governo.

A diretriz da regionalizacdo somente ganhou forca na agenda do SUS no ano de 2006
com a publicacdo do Pacto pela Satde. Aprovado pela Portaria n® 399 de 22 de fevereiro de
20006, e regulamentado pela Portaria n°® 699 de 30 de margo de 2006, o Pacto pela saude visa
substituir os moldes rigorosos propostos pela NOAS 2002 por pactos mais flexiveis, capazes
de estabelecer arranjos que colaborem para a regionalizacdo e o aprimoramento das redes
(BRASIL 2006b, 2006c¢). Este pacto contempla o acordo firmado entre os gestores do SUS e
ressalta a relevancia de aprofundar o processo de Regionalizacdo e de organizagdo do SUS,
sob a forma de rede, como estratégia essencial para consolidar os principios desse sistema de
saude.

Além dessas dificuldades, ¢ preciso acrescentar, que o modelo cartesiano vigente,
impediu e continua impedindo a perceber a nova forma a ser implementada. Nao ¢,
simplesmente, apresentar, legalmente, um novo modo, que existe a possibilidade de fazer uma

mudan¢a no processo mental de pensar e fazer diferente. Torna-se necessaria, uma ampla
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discussdao, um entendimento sobre essa nova forma de ver e fazer saude. Essa habilitagao,
com diversos segmentos da saude, ndo aconteceu e ainda, em pleno século XXI, nao acontece.
Esse ¢ apenas um dos multiplos entraves que dificultam implementar, de forma mais efetiva,
os servigos de saude com base no pensamento sistémico.

De acordo com Capra e Luisi (2014), as ac¢des médicas, com base no método
cartesiano, nao sao muito eficientes, tendo em vista a necessidade de promocgao, prevencao e
manuten¢do da saude dos individuos. Consideram, ainda, que essa situagcdo nao ird modificar-
se enquanto a ciéncia médica ndo inserir na sua pratica cotidiana e, em seus estudos, o ser
humano visto em seus aspectos multidimensionais: fisico/biolégico, psicossocial e espiritual,
incluindo o espago/tempo em que vive, trabalha e se desenvolve, numa visdo sist€émica

Por isso, busca-se com a perspectiva sistémica compreender o ser humano em sua
totalidade, e entender que, segundo Siqueira (2001) suas necessidades ndo podem ser
entendidas e supridas de forma fragmentada, cuidando apenas de um aspecto, e sim,
envolvendo o individuo de maneira integral, contemplando-o em seus diferentes aspectos
biopsicossociais e espirituais (SILVA, 2013; MEDEIROS, 2013; ZAMBERLAN, 2013). Para
Capra e Luisi (2014), essa perspectiva enxerga a saide como um processo de transicao,
decorrente de um reflexo criativo do organismo em relacdo aos estimulos ambientais,
contrapondo-se a ideia de estado inerte de perfeito bem estar, e reconhece a doenga como
resultado de padrdes de desordens que surgem sob diferentes enfoques do organismo com
base nas inter-relagdes entre este e os demais elementos com os quais ele interage.

Dessa forma, tem-se na perspectiva sistémica/ecossistémica, a ideia de saude-doenga
em constante construgdo, pois ela se baseia nas interagdes, inter-relagdes e transformacgdes
constantes entre os diferentes elementos bioticos (vivos) e abidticos (ndo vivos) que se
relacionam, se influenciam e constroem em conjunto algo que nenhum dos elementos possui.
Olhar e compreender o mundo, na Otica sistémica, significa percebé-lo como um todo inter-
relacionado, produzindo mudangas e transformagdes que ocorrem com velocidade constante e
acelerada, pois tudo influencia no todo e o todo ¢ influenciado por tudo.

Entretanto, em pleno século XXI, em grande parte do mundo, persiste, em relagdo a
saude, de forma significativa, o pensamento cartesiano, atuando de forma fragmentada, linear,
hierarquica, centrado na doenga e ndo na saude. Frente a isso, entende-se que diferentes sao
os desafios a serem superados, tendo em vista que a saude ja ndo pode mais ser compreendida
apenas como auséncia de doencas e sim oriunda de distintos fatores conforme o conceito

ampliado oriundo da VIII Conferéncia Nacional de Satde (CNS) (BRASIL, 1986).
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Frente a isso, entende-se que para inovar o processo de organiza¢do do SUS e para se
produzir um impacto positivo nos indicadores de satde ¢ preciso pensar e agir sob a
perspectiva das redes de atencdo a saude, que, atualmente, apresentam-se como uma
importante estratégia para aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do sistema de
saude, no intuito de garantir ao usudrio e sua familia um cuidado integrado, direcionado as
suas reais necessidades, levando em consideracao as influéncias entre os diferentes elementos

(bidticos e abidticos) que constituem o meio no qual eles estao inseridos.

2.3.1 Redes de Atencao a Saude

As Redes de atencao a saude (RAS) correspondem a uma nova maneira de organizar o
sistema de saude, transformando-o em sistemas integrados que permitam atender, com
efetividade, eficacia e equidade as condi¢des de saude da populacdo (BRASIL, 2015). O
sistema de satde sob a perspectiva das redes, visa diminuir a fragmentagao da assisténcia,
prestar cuidados continuos e direcionados as necessidades do usudrio, familia e comunidade,
reduzir o indice de internagdes hospitalares desnecessarias, facilitar o acesso aos diferentes
pontos de atengdo, incentivar o autocuidado e aumentar a satisfacdo do usuario (BRASIL,
2011;2012).

Neste caso, sao considerados pontos de atengdo, os ambientes onde sao
disponibilizados diferentes servicos de saude, tais como: unidades basicas de saude (UBS),
instituicdes ambulatoriais especializadas, domicilios, espagos direcionados a praticas
hemoterapeutas e hematoldgicas, centros de apoio psicossocial (CAPS), entre outros. Sabe-se,
também, que no ambito hospitalar pode haver diferentes pontos de aten¢dao, como, por
exemplo: a maternidade, o bloco cirtrgico, setor cirurgico ambulatorial, unidade de pronto
atendimento, de terapia intensiva e hospital/dia (BRASIL, 2010). Sob o enfoque sistémico, os
diferentes pontos de atengdo sdao vistos de forma relacionada, interconectada e

interdependente.

O~

Em analogia, cada ponto de aten¢do que compde o seu espago/tempo, influencia e

influenciado pelos demais, e trazem a ideia de continua formagdo de rede, tecida por fios e

O~

nos que, de forma dinamica e flexivel, sustentam a totalidade (CAPRA, 2006). E, por isso,
que, dentro da proposta de redes, todos os pontos possuem a mesma representatividade para
que desempenhem suas atividades, diferenciando-se apenas pelas suas caracteristicas

tecnoldgicas. Portanto, ndo importa em que posi¢ao se encontram localizados na rede.
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A organizagao dos servigos em redes teve inicio em 1920, no Reino Unido, a partir do
relatorio de Dawson, documento esse que apresenta a primeira proposta de sistematizacao dos
sistemas regionalizados de saude e que destaca a importancia dos servigos de satde atuarem a
partir de um arranjo ampliado direcionado as necessidades de satide dos cidadaos (OPAS,
1964). O relatério, ainda apontava para a necessidade de que os cuidados de cunho preventivo
e curativo realizados no espaco domiciliar, como também nas instituigdes de saude
secundarias, vinculadas ao hospital, contemplassem a totalidade dos usuarios do sistema.

Na década de 90, nos Estados Unidos, ocorre uma discussao dando énfase ao esforgo
para superar o processo de fragmentagdo do sistema de satde. Frente a isso, foram adotadas
medidas visando a oferta continua de servigos disponiveis a populagdo, tendo como foco a
Atengao Primaria em Satude (APS), desempenhadas a partir de praticas interdisciplinares, com
servigos integrados (BRASIL, 2012). Diante disso, Shortell et al (1993) sugeriu combater a
fragmentacdo ainda existente nos sistemas de saude a partir do estabelecimento de sistemas
integrados em institui¢des de saude direcionados a uma populagdo especifica. Este mesmo
autor, realizou diferentes experiéncias, em alguns hospitais comunitarios, que tiveram
resultados positivos, revelados com base nas propriedades que compunha as organizagdes
integradas de aten¢do a saude, direcionadas a prestacdo de cuidados continuos, visando a
promogdo e prevencdo da saude dos usuarios e, também, para a geréncia de uma rede de
servicos (SHORTELL, 1993).

Nessa linha de pensamento, Todd (1996) classificou a relacdo entre os sistemas de
atencdo a satde americana em trés etapas: a primeira retrata a fragmentagdo entre as unidades,
e a competicdo existente entre elas, a segunda ja foi marcada pela dissolu¢ao das unidades de
saude no intuito de alcancar a economia de escala e, por fim, a ultima etapa representa a
integracdo vertical entre os sistemas de saude. Ainda nos EUA, na década de 90, diferentes
autores discutem a evolucdo dos sistemas integrados, onde a responsabilidade pela populacao,
a continuidade nos servigos, a cooperacdo acima da competicdo, o foco na qualidade, o
trabalho multidisciplinar, e ainda o fortalecimento na APS, sdo alguns dos elementos que
contemplam a proposta de redes neste pais, € que sdo vistos como fatores necessarios para
superar a crise do sistema de atencdo a satide americano (POINTER et al, 1997; COILE,
1997; ENTHOVEN, 1999; WAN et al, 2002).

No Canada também foram constatadas fragmentagdes no sistema de atengdo a saude,
onde a proposta de integragdo ocorreu baseada no pagamento por captagdo, na inclusdao de
profissionais da drea de medicina da familia como porta de entrada, no fornecimento de uma

assisténcia integral, no refor¢o dos dados em satde, como também, na organizagdo e
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planejamento fundamentado nas necessidades de saude da populagdo (LEAT et al, 1996). Em
1978 a reestruturacdo dos sistemas de saude, sob a perspectiva das RAS, também esta
presente na reunido de Alma-Ata (OMS, 2011). Vivéncias semelhantes, também, foram
registradas no Canada e Europa ocidental, embora na América Latina o desenvolvimento das
RAS ainda ¢ recente, tendo o Chile como o pais mais avancado neste processo (KUCHNIR,
CHORNY, LIMA, LIRA, 2010).

No Brasil, a proposta de sistemas integrados ¢ bem recente, tendo inicio no ano de
2010, quando foi estabelecida a Portaria GM n° 4.279 de 30 de dezembro de 2010 que de fato
estabeleceu as RAS no SUS, tendo como finalidade possibilitar a inter-relacdo de acdes e
servicos de saude, tendo em vista a execucdo de praticas em satde continuas, integradas,
eficazes, que correspondam aos principios e diretrizes do sistema tnico (BRASIL, 2010). As
redes, junto ao SUS, sdo apontadas como estratégias para a consolidacdo de seus principios de
universalidade, integralidade e equidade (BRASIL, 2010; MENDES, 2011).

Essa portaria ainda em vigéncia evidencia algumas caracteristicas essenciais para a
articulacdo das redes, tais como: constituir relagdes horizontais entre os diferentes pontos de
aten¢do, onde os servicos de saude sdo igualmente importantes, dentro dos niveis e objetivos
da rede. Apds a sua divulgacdo, no intuito de organizar dentro do SUS as RAS, sdo criadas
cinco redes tematicas que foram firmadas para serem instituidas nas regides de saude do pais
(BRASIL, 2010).

Entre as redes tematicas, tem-se:

= Rede cegonha

= Rede de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE);

= Rede de Atencao Psicossocial para as pessoas com sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas;

= Rede de cuidados a Pessoa com Deficiéncias;

= Rede de Atencao a Satde das Pessoas com Doengas Cronicas, no ambito do Sistema

Unico de Satide (BRASIL, 2010).

No que concerne as RAS, tem-se na RUE a presenca da Atencdo Domiciliar (AD) de
maneira mais explicita. De acordo com Brasil (2011; 2015) a AD, também conhecida,
atualmente, como o Programa Melhor em Casa, ¢ considerada um dos elementos constituintes
da RUE, e ¢ organizada de forma articulada e integrada aos outros componentes das RAS,
com base nos planos de ac¢ao definidos na Portaria GM/MS n° 1.600 de 7 de julho de 2011.
Esta modalidade de atencdo inserida nessa rede de cuidados tem como objetivo reorganizar as

questdes referente as praticas de cuidado domiciliar das equipes que realizam suas atividades
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sejam no setor basico, ambulatorial, nos servigos de urgéncia e emergéncia e instituigdes
hospitalares. Ela existe no intuito de reduzir a demanda por atendimentos hospitalares e/ou a
diminui¢do do tempo de permanéncia do usuario internado, atencao a saide humanizada, a
desinstitucionalizacdo e a amplia¢do da autonomia dos usuérios (BRASIL, 2015).

Com a origem do programa Melhor em casa, as modalidades de AD se deparam com
um importante desafio a ser superado, que corresponda a sua interacao e inter-relagdo com os
demais pontos que compdem as RAS, principalmente, com a AB, que, em varios momentos, €
considerada como o centro comunicador da rede. Frente a isso, se faz necessario que a rotina
de trabalho dos profissionais de satde da AB e AD seja baseada em parcerias, onde a
integragdo, a comunicacdo, a adaptacao e a flexibilidade entre os “nds” que compdem as
RAS, desencadeiam proporcionalmente a reducdo da quantidade de consultas, internagoes,
riscos e custos, como, também, garantem a promog¢ao da melhoria da qualidade de vida do
usuario, familia e comunidade (BRASIL, 2012).

Tendo por uma pesquisa realizada em diferentes municipios do Rio Grande do Sul,
pode-se afirmar que a articulagdo do SAD com os outros servicos das RAS auxilia na
captagdo dos usuarios ao servico. E, também ¢ possivel afirmar que as interagdes existentes
entre os diferentes pontos de atencdo possam ser vistas como um dispositivo de reestruturagao
produtiva na saude suplementar, uma vez que, os usudrios pertencentes ao sistema de saude
dependem da eficacia dessas relagdes para ter as suas necessidades atendidas (WEYKAMP,
2015).

A AD integrada a RUE representa um avango na busca por cuidados em saude mais
efetivos e eficazes, utilizando-se de praticas inovadoras fora dos ambientes convencionais,
como o domicilio, suscitando um olhar diferenciado frente as necessidades de saude da
populacdo. E com isso, indo ao encontro de uma assisténcia que corresponde ao novo modelo
assistencial proposto, garantindo uma rede de cuidados continuos, responsabilizando-se por
uma parcela dos usuarios do sistema de saude, bem como os demais pontos de atencao, com
um enfoque voltado para as condigdes agudas e cronicas da populagao (BRASIL, 2012).

Em virtude dos fatos mencionados, destaca-se que diferentes autores apresentam a
implantagdo das redes como um desafio, principalmente, pela necessidade de articulagdo entre
os niveis de atencao. Eles apontam que, apesar dos pontos das RAS estarem estabelecidos ou
em fase de desenvolvimento, isso tudo ocorre de modo desarticulado, bem como, o
financiamento, que permanece fragmentado e com liberagdo incerta, contribuindo para que os
servicos nao atuem com a efetividade necessaria (MENDES, 2011; ANDRADE et al, 2013;
BRASIL, 2015).
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Corroborando esta ideia, La Forgia (2006) afirma que o sistema de saude ndo est4 apto
para enfrentar os desafios ocasionados pela alta prevaléncia de doengas cronicas em nosso
pais. Ele acredita que a problematica envolvendo a fragmentagdo - que ele considera “mais
normal que a excegdo” - implica nas fragilidades existentes nos servigos e agdes em saude,
como, por exemplo, nos altos custos de tratamento pelo fato das questdes envolvendo as
doencgas crdonicas nao serem organizadas de forma adequada, um cuidado descontinuo e de
baixa qualidade, ndo contemplando a totalidade da populagdo, nem mesmo, as suas demandas
em saude.

Isso significa que, embora inumeros sejam os beneficios advindos das RAS, o modelo
biomédico de saude, composto por elementos isolados, que priorizam as condigdes agudas, as
praticas curativas centradas no individuo, exibindo niveis de atengao hierarquizados, reativos,
baseado na gestdo de ofertas, resiste a ideia de uma proposta de um sistema de saude
organizado em redes que preza por uma assisténcia continua, com espago para as condi¢des
cronicas, centrada na coletividade proativa, baseada em redes polidrquicas, que considera a
gestdo das necessidades (BRASIL, 2010; MENDES, 2010; BRASIL, 2012). Conforme ja
discutido anteriormente, enquanto o modelo biomédico reforga a ideia fragmentada, buscando
compreender o todo com base em aspectos individualizados ndo for devidamente discutida e
os trabalhadores da satide nao forem qualificados para trabalhar na perspectiva sistémica,
acredita-se que o impasse ira persistir.

Entende-se por ecossistema, uma comunidade de organismos que formam um
espaco/ambiente/territorio (SANTOS, SIQUEIRA, SILVA, 2009). O enfoque ecossistémico se
baseia em diferentes principios, entre eles, a inter-relacdo, interacao, interdependéncia e a
integralidade, principios esses que norteiam a proposta de um sistema de satde organizado em
redes, onde, segundo Capra (2006) ¢ preciso compreender e conceber todas as influéncias e
trocas entre os elementos que se processam no todo sob esse olhar, e assim perceber a sua
importancia.

Para este mesmo autor, as inter-relacdes correspondem as trocas de energia, matéria ou
informagdes que nutrem o sistema, assim como, as relacdes que ocorrem entre os diferentes
elementos que constituem o sistema sdo definidas pelas dindmicas deste, em sua totalidade
(DEI SVALDI, SIQUEIRA, 2005; MEDEIROS, 2013; SILVA, 2013). Esta teia dindmica de
acontecimentos interligados resulta das caracteristicas de diferentes elementos, que
constituem a estrutura da teia, estabelecida a partir da logica de suas inter-relagoes,
produzindo algo diferente do existente em cada um dos elementos constituintes da

unidade/totalidade.
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Nessa perspectiva, percebe-se que a formagdo de redes funciona, basicamente, como
uma teia, onde os diferentes pontos/nds sao representados pelos servigos que integram a teia,
e a partir de suas relacdes e inter-relacdes, representados pelos filamentos. Ou seja, a
comunica¢do e o didlogo entre os servigos sdo capazes de definir e influenciar em todo o
processo de tessitura de teia/estrutura da rede (THUROW, 2016). Sob este enfoque, Siqueira
(2001) e Capra & Luisi (2014) apontam para uma perspectiva sist€émica que enxerga o mundo
a partir de suas interagdes e relagdes, num processo dindmico, que influencia e ¢ influenciado
pelo surgimento de tecnologias que afeigoam as estruturas econdmicas, culturais e sociais,
atualmente dominadas pela globalizagdo. E, mais uma vez, deixam claro a ideia de
totalidade/unidade bastante presente no pensamento sist€émico, onde, ela ¢ maior do que a
soma das partes, porque representa o resultado das interagdes das partes entre si.

Neste contexto, compreender as RAS sob o ponto de vista sistémico ¢ considera-las
uma teia dindmica que possibilita a compreensdo mais ampla e simples dos sistemas,
enaltecendo as inter-relacoes, interagdes ¢ influéncias existentes entre os diferentes elementos,
assim, como a realidade dos diferentes processos que constituem a totalidade de forma
interdependente. Frente a isso, Capra (2006) afirma que as dificuldades vivenciadas no mundo
sdo sistémicas e, por isso, interligadas e interdependentes, podendo ser desvendadas e
solucionadas se levado em consideracao as relacOes, as interagdes, as interconexdes € o
contexto.

O primeiro elemento corresponde a populagdo - que fica sob a responsabilidade das
redes — habita em territdrios sanitarios singulares e se estabelece, socialmente, em familias,
sendo necessario um cadastro e registro como subpopulagdes devido aos riscos soOcio
sanitarios (MENDES, 2011; BRASIL, 2012; THUROW, 2016). As RAS mantém seu foco na
populacdo, de maneira integral, a partir da prestacdo de um servigo continuo de cuidados que
priorize as ag¢des de cunho preventivo, promocional e de reabilitagdo da saude, desenvolvidas
de forma responsavel, humanizada, indo ao encontro dos principios e diretrizes do SUS.

O segundo elemento refere-se a estrutura operacional, que envolve os pontos de
assisténcia pertencentes as redes e pelas relagdes entre os elementos bidticos e abidticos que
compdem multiplos servigos, constituindo-se de cinco segmentos, entre eles: o centro de
comunicagdo, pontos de atengdo a saude secundarios e terciarios, sistemas de apoio, sistemas
logisticos e sistemas de governanca (MENDES, 2011; BRASIL, 2012; THUROW, 2016).
Frente a isso, tem-se no centro de comunicacao a Atengao Primaria em Saude (APS), que, tem

como objetivo, desenvolver praticas em saude, bem como, realizar a articulacdo entre os
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diferentes pontos de atengdo, possibilitando uma assisténcia integrada e continua ao usuario,
familia e comunidade (BRASIL, 2012).

No que diz respeito aos pontos de atencdo a saude, secundarios e terciarios, sabe-se
que estes se destacam pela capacidade de abranger diferentes densidades tecnoldgicas no
intuito de auxiliar nos servigos disponibilizados pela APS, por meio de atendimentos
especializados nos ambitos ambulatoriais, hospitalares, domiciliares, diagnosticos e curativos.
Ja os sistemas de apoio atuam, praticamente, como sitios, onde sdo disponibilizados e
executados os cuidados em satde, compartilhados por todos os pontos de atengdo (BRASIL,
2012).

Somam-se a isto, os sistemas logisticos que fornecem ajudam com base nas
tecnologias de informagdo, com o objetivo de facilitar a interagdo e a comunicagdo entre os
diferentes servicos constituintes das redes, incluindo, os sistemas de apoio. E, também, os
sistemas de governanga que correspondem aos padrdes institucionais ordenados, que
circundam atores distintos, técnicas e procedimentos, conduzindo, de maneira compartilhada e
Inter federativa, as inter-relacdes entre os quatro segmentos operacionais evidenciados
anteriormente, com o objetivo de atingir maior interdependéncia e resultados sanitarios e
econdmicos mais eficazes. Dessa forma, ¢ a partir desses sistemas transversos que ocorre a
interacdo entre os diferentes pontos pertencentes as RAS com bases na missdo, visao e
objetivos gerais das redes (MENDES, 2010; BRASIL, 2012).

O terceiro elemento representa o modelo de aten¢io a saude caracterizado como um
sistema logico responsavel pela organizagdo e funcionamento das RAS, articulando, de forma
singular, a inter-relacdo entre a populacao e as subpopulacdes classificadas conforme grupo
de risco, os focos das intervengdes do sistema de atengdao a saude e os diferentes tipos de
intervengdes, determinado a partir da visdo prevalecente da satde, das situagdes demografica
e epidemioldgica e dos determinantes sociais de satide, vigentes em determinado tempo e em
determinada populagao (BRASIL, 2012).

Os modelos de atencdo a saude precisam amparar o processo de formagao e
implantagdo das RAS, mantendo um enfoque nas condi¢des cronicas e ndo somente as
agudas. Diante disso, evidencia-se que o Brasil apresenta uma particularidade, e ela envolve
os aspectos relativos a saude com base numa transi¢do demografica acelerada, marcada por
incoeréncias entre a situacao epidemiologica (tripla carga de doencas, com predominio das
condigdes cronicas), e o modelo organizacional dos servicos direcionado, principalmente, as

condi¢cdes agudas (BRASIL, 2015).
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Na contemporaneidade, os sistemas de saide vém sendo marcados por uma
discrepancia com base na alta prevaléncia das condi¢des cronicas e da resposta social advinda
de unidades fragmentadas, direcionadas, principalmente, ao tratamento das enfermidades
agudas, ou das agudizacdes das doencas cronicas (BRASIL, 2015). Sob a perspectiva, as
redes propdem uma atencdo as enfermidades cronicas, tendo como centro de comunicagdo a
APS, atuando na coordenacdo dos fluxos existentes dentro da rede, enquanto nas condigdes
agudas a APS ndo se apresenta como centro da comunicagdo e, sim, como um importante
ponto de aten¢do (BRASIL, 2012).

Ainda convém lembrar que os modelos de atencdo vao depender das especificidades
presentes em cada uma das condi¢des de satde, sendo capazes de ocasionar transformagdes
significativas no sistema de satde, tendo em vista a necessidade de intervencao sobre as
condicdes cronicas e sobre as condi¢des agudas. A qualidade da assisténcia frente as doencas
cronicas e as situacdes decorrentes do processo agudo da mesma, se dd por meio das Redes de
Urgéncias e Emergéncias, porém, para que essa rede opere de forma efetiva, humanizada e
resolutiva, precisa haver uma boa articulagdo e interacdo entre todos os pontos de atengao
(BRASIL, 2012; 2015).

Por isso, entende-se que nao adianta referenciar institui¢des hospitalares com servigos
de urgéncia e emergéncia, se continuar mantendo uma superlotagdo com usuarios que nao se
encaixam no quadro clinico necessario para tal atendimento, como também, nao tem como
encaminhar todos os usuarios “estaveis” para a AB se ndo houver uma organizacdo entre estes
e os demais servicos que compdem as RAS (BRASIL, 2015; MENDES, 2011). Neste
contexto, vé-se na AD uma importante modalidade de atencao, que possibilita a realizagao do
cuidado em espagos ndo convencionais, garantindo uma assisténcia continua, integrada,

direcionada as necessidades do usuario, familia e comunidade.

2.4 A trajetoria da Atencao domiciliar

A atencao domiciliar (AD) se construiu, historicamente, tanto com base nas necessidades

de saude da populagdo, falta de instituicdes adequadas para acolhé-la, como, também, em

relacdo ao alto custo para manter as instituicoes de satde.
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2.4.1 Antecedentes historicos

Os primeiros cuidados em assisténcia domiciliar reconhecidos por sua organizacao
foram oriundos do Dispensario de Boston no ano de 1796, atualmente reconhecido como
Newengland Medical Center. Essa organizacao de cuidados domiciliares era direcionada aos
pobres e enfermos nos seus lares ao invés de hospitaliza-los. Naquela época, as instituigdes
hospitalares ainda eram consideradas como “lares infectados” pela peste, onde cidadaos
pobres e enfermos eram enviados para morrer (ALMEIDA FILHO, 2000).

Mais tarde, em 1850 frente a necessidade de se estabelecer agdes de saude em
domicilio foi criado sob a lideranga de Lilian Wald o programa que, posteriormente, foi
chamado de Public Health Nurse. Ela, com vinte anos de experiéncia em visitas domiciliares
de enfermagem, aliada a outras enfermeiras, acreditava que a doenca precisava ser
considerada envolvendo os aspectos sociais € econdmicos. Esse pioneirismo permitiu uma
transformagao na histéria da enfermagem, apresentando os contornos da assisténcia domiciliar
a saude e possibilitando uma reforma progressiva dos movimentos publicos de satde dos
Estados Unidos da América (EUA) (AMARAL, CUNHA, LABRONICI, OLIVEIRA,
GABBALI 2001).

Historicamente, em 1887, nos EUA, o cuidado domiciliar era desenvolvido de maneira
informal por duas enfermeiras conhecidas como Lilian Wald e Mary Brewster (SILVA,
2006). Juntas, trouxeram uma proposta inovadora de um cuidado direcionado ao usudrio, a
partir da atencdo domiciliar, evidenciando as vantagens desse tipo de assisténcia a populagdo.
Com base neste acontecimento, outras enfermeiras domiciliares direcionaram suas praticas na
implantacao e implementagao de estratégias a fim de reduzir os custos com o atendimento ao
usuario.

As formas de cuidado norteadas por elas, posteriormente, foram financiadas por duas
seguradoras dos EUA, a Medicare e Medicaid, mantendo a sua funcionalidade primaria, que
corresponde a mobilizagdo da comunidade no intuito de favorecer e reduzir a necessidade de
assisténcia profissional para alcangar as metas da atengdo domiciliar (OGUISSO,
SCHIMIDT, 2007).

No Brasil, as primeiras agdes domiciliares tiveram inicio, conforme artigo publicado
em “O Jornal”, pelo médico J.P. Fontelle em 15 de outubro de 1919. Este material enfatizava
a importancia da educagdo sanitaria e, também, da necessidade de formacdo de enfermeiras
visitadoras, recomendando, entdo, a criacdo deste servico (MAZZA, 1994). Ainda nesta

época, o pais enfrentava diferentes epidemias como a da febre amarela e a da peste, que
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traziam riscos aos negocios do pais e ao desenvolvimento econdmico, impossibilitando a
imigragao e prejudicando a exportacao de produtos, obrigando as autoridades a agir.

Frente a essa problematica, no ano de 1919, surgem as primeiras agdes domiciliares no
Brasil. Por meio da criagdo do Servigo de enfermeiras visitadoras do Rio de Janeiro, onde
também se encontrava o primeiro hospital com assisténcia domiciliar que era dirigido pelo
médico Nildo Aguiar. Este servigo tinha como objetivo principal o combate as epidemias, o
que em 1921, desencadeou a criagdo do primeiro curso de formacdo de enfermeiras
visitadoras, no intuito de prepara-las para executar o cuidado nos domicilios, levando em
consideracdo, principalmente, atividades de orientagdo as familias no que se referia aos
aspectos higiénicos de enfermidades como a tuberculose, bem como, prestar orientagdes sobre
saude infantil (CUNHA, 1991; KERBER, 2007; SANTOS, KIRSCHBAUM, 2008).

O servigo de enfermeiras foi criado juntamente com o Departamento Nacional de Satde
Publica (DNSP) e Parsons que atuou no Brasil por 10 anos, no periodo de 1921 até 1931
(SAUTHIER e BARREIRA, 1999). Em 1922, a missdao era formada de 13 enfermeiras
estrangeiras, destas, sete desenvolviam agdes nos servigos de saude publica e seis dedicavam-
se ao desenvolvimento da escola (SECAF, COSTA e BOA VIAGEM, 2007).

O marco histérico da Missdo Parsons foi o planejamento, a organizagcdo e a
implantacao de uma Escola de Enfermeiras do DNSP, com base no Decreto n® 15.799, de 10
de novembro de 1922, inaugurada no dia 19 de fevereiro de 1923, primeiramente, com o
objetivo de implementar um curso de emergéncia, com duracdo de seis meses, a fim de
estender o quadro de visitadores para a realizacdo do controle sanitario (BRASIL, 1922). A
posteriori, em 1923, foi criada a escola Dona Anna Nery, hoje Escola de Enfermagem Anna
Nery. Foi por meio do Decreto n® 17.268, de 31 de marco de 1926 que a Escola de
Enfermeiras do DNSP passou a chamar-se Escola de Enfermeiras D. Anna Nery, considerada
um padrdo para todo o pais (SECAF, COSTA e BOA VIAGEM, 2007).

Nos Estados Unidos, o domicilio como espago de internacio domiciliar (ID), obteve
esse reconhecimento ¢ denominagao a partir do médico Bluestone que atuava no hospital
Guido Montifiore em Nova York no ano de 1947, e que foi inspirado por duas enfermeiras
Lilian Walt e Mary Brewster, como ja mencionado, que ja realizavam cuidados domiciliar
nesse pais. Ele, através de sua vasta vivéncia na area da satude, convencido de que o usuario
adoecido ¢ o membro de maior importancia dentro da institui¢do hospitalar, identificou que a
assisténcia a ele necessaria ndo estava sendo, verdadeiramente, executada. Frente a isso,
Bluestone preocupado com a situacdo, procurou encontrar estratégias capazes de combater

essa lacuna na pratica hospitalar, e a partir disso, levantou a possibilidade de atender uma
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parcela de seus usudrios em seus domicilios, fazendo uso de seus proprios leitos, sendo
acompanhado por equipes de satude que realizariam os cuidados hospitalares a domicilio
(SIQUEIRA, 1974; SILVA, 2006).

A experiéncia adquirida no cuidado domiciliar no Brasil possibilitou ao médico Nildo
Aguiar, que além de conduzir o hospital reconhecido pelo servico de enfermeiras visitadoras,
ocupar diferentes cargos nos setores do Ministério da Saude e da Previdéncia e Assisténcia
Social. Foi ele, que concedeu informagdes importantes a respeito da criagao do Servigo de
Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU), originado em 1949, aliado,
principalmente, ao Ministério do Trabalho (SILVA, 2006; FEUERWERKER, MERHY,
2008).

O SAMDU foi criado pelos membros dos sindicatos, devido a insatisfagdo com o
atendimento dos servigos de urgéncia. Este servigo era voltado para o atendimento do usuario
previdenciario com doengas cronicas em seu proprio domicilio, onde a exigéncia empregada
para a realizacdo do cuidado acabava por excluir uma grande parcela da populacao
(FABRICIO, WEHBE, NASSUR, ANDRADE, 2004; SILVA, 2006). Frente a isso, somente
em 30 de dezembro de 1949 que o SAMDU ¢ regulamentado com base no Decreto n° 27.664.
Em seu Art. 1° fica claro que o atendimento médico no domicilio, bem como, em situagdes de
urgéncia para aqueles usudrios assegurados e beneficiarios dos Institutos e Caixas de
Aposentadorias e Pensdes sera desenvolvido a partir de "comunidades de servigos",
identificadas como Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia da Providéncia
Social (SAMDU), sediadas no Instituto ou Caixa que o Ministro do Trabalho, Industria e
Comércio designar, de acordo com a maior conveniéncia de realiza¢ao do servico (BRASIL,
1949).

No que diz respeito ao atendimento domiciliar na Europa, temos a primeira
experiéncia com esse tipo de modalidade de atengdo, mais conhecida como “hospitalisation a
domicile” no ano de 1951 no hospital Tenon de Paris. Seguidamente, também foi inaugurado
na mesma cidade o chamado “santé service” no ano de 1957, que se caracterizava como uma
organizacdo sem fins lucrativos, direcionada ao cuidado de usudrios com enfermidades
cronicas e, também, em estado terminal no ambito domiciliar (SILVA, 2006; GOMEZ, 2016).

Levando em consideragdo os aspectos referentes a atengao domiciliar, cabe ressaltar
que, embora diferentes paises venham realizando e ampliando este tipo de modalidade de
atencao em diferentes marcos da histéria mundial, somente em 1959 ¢ que a Organizagao
Mundial da Satide admite a importancia da assisténcia domiciliar e a recomenda a diferentes

localidades, tendo em vista a flexibilidade desse tipo de cuidado, podendo ser adaptado a
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diferentes contextos, o que foi bastante significativo tendo em vista que nesta época ainda nao
havia nenhuma legislacdio que a regulamentasse (SIQUEIRA, 1974; WHO, 1978;
WEYKAMP, 2015).

Em 1967, no Brasil, uma institui¢do hospitalar do Servidor Publico de Sao Paulo,
relativo ao Instituto de Assisténcia Médica do Servidor Publico Estadual (IAMPSE) criou e
manteve um sistema de interna¢do domiciliar, inico da América Latina, na época, era
direcionado aos servidores publicos estaduais, conseguindo reduzir drasticamente os custos e
alcangando resultados positivos em relacdo as questdes sociais, principalmente, familiares que
envolviam essa forma de internagdo (SIQUEIRA, 1974; SILVA, SIQUEIRA, 2006). Frente a
1sso, o setor administrativo do IAMPSE comecou a perceber que esse tipo de modalidade de
atendimento poderia reduzir o tempo de internagdo hospitalar dos usuarios € aumentaria a
capacidade de leitos disponiveis para internagdo, visto que naquela época j& se vivenciava a
problematica de superlotacdo das instituicdes (SIQUEIRA, 1974; SILVA, SIQUEIRA, 2006).

Mais tarde, em 1981, na Espanha, o primeiro setor de atencdo domiciliar foi
estabelecido. Nos anos seguintes, empreendimentos semelhantes, em diferentes hospitais
foram criados. De acordo com Ramalho e Tamayo (1998), o avanco desse tipo de modalidade
no pais ocorreu devido a demanda dos usuarios pertencentes ao sistema publico de satde que
buscavam uma assisténcia humanizada e de qualidade, como também, a partir dos proprios
gestores que perante os custos € com base nos recursos limitados direcionados a saude,
procuraram organizar os gastos de maneira a ndo comprometer a efetividade e eficacia dos
cuidados dispensados a populacao.

Em relacdo ao Canadd, sabe-se que os cuidados domiciliares eram desenvolvidos,
principalmente, visando a alta precoce de usuarios cirtrgicos, desde os anos 60. Em meados
de 1987, neste pais foi desenvolvido um experimento piloto em trés institui¢des hospitalares
localizadas em Montreal, que tinha como publico-alvo os usudrios clinicos agudos, sob o
enfoque principal na administracdo e controle de antibidticos parenterais no ambiente
domiciliar (RIBEIRO, 1999).

Considerando os aspectos até aqui observados, destaca-se que, atualmente, a OMS
conceitua a assisténcia domiciliar como “a provisdo de servigos de saide por prestadores
formais e informais com o objetivo de promover, restaurar ¢ manter o conforto, fungdo e
saude das pessoas num nivel maximo de ateng¢do, incluindo cuidados para uma morte digna”
(BRASIL, 2003). Tendo em vista a sua importancia, a atencdo domiciliar pode ser
considerada um exemplo de inova¢do nas formas de cuidar do individuo em sua residéncia,

que a cada dia se consolida mais em nosso pais.
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2.4.2 Amparos legais da Ateng¢ao domiciliar no Brasil

O atendimento domiciliar no Brasil ganhou destaque ao longo dos anos, mas, até 1998,
ocorreu sem suporte de um padrao legislativo que orientasse o crescimento desta modalidade
de aten¢do, de forma uniforme e eficaz. A propria definigdo deste tipo de servigo sofreu varias
interpretagdes, onde também foram adotadas diferentes nomenclaturas.

Em 1998, a partir da Portaria n° 2416 de 23 de marco de 1998 foram definidos os
primeiros requisitos para o credenciamento de institui¢des hospitalares e especificados os
critérios para o estabelecimento da internacio domiciliar (ID) no SUS. Esta portaria ja
evidenciava alguns beneficios oriundos desta modalidade, frente a desospitalizacdo que
permitia um maior contato do usudrio junto a sua familia, fator esse, que contribuia para a sua
recuperagdo, como, também, a diminui¢do dos custos com a internacdo hospitalar (BRASIL,
1998).

Neste documento, o cuidado no domicilio era desenvolvido mediante avaliagao
médica, privilegiando os usuarios com idade superior a 65 anos, cronicos, acometidos por
trauma com fratura ou afeccdo osteo-articular em recuperagdo ou neoplasias malignas,
apresentando, no minimo, trés internacdes pela mesma causa num intervalo de um ano. A
internagdo domiciliar contava com a presenca de equipes multiprofissionais, que visitavam os
usuarios semanalmente, conforme agendamento prévio (BRASIL, 1998).

Embora j& existissem os requisitos para a implantagdo da interna¢do domiciliar nas
institui¢des hospitalares, ¢ somente no ano de 2002 com base na Lei 10.424 que a Assisténcia
domiciliar no SUS ¢ regulamentada. Esta lei agregou a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, o capitulo VI alusivo ao Subsistema de atendimento e internagdo domiciliar e o Art. 19,
onde sdo determinados, no ambito do SUS, o atendimento domiciliar (AD) e a internacio
domiciliar (ID). O que diferencia as duas modalidades ¢ o fato de que a AD esté vinculada a
rede basica de atencdo em saude a ID ao servigo hospitalar.

Ainda consta no Art. 19 desta lei, na modalidade de assisténcia de atendimento e
internacdo domiciliares, a inclusdo, principalmente, de médicos, enfermeiros, técnicos e/ou
auxiliares de enfermagem, fisioterapeutas, psicélogos e de assistente social, entre outros,
considerados necessarios para a realizacdo de um cuidado integrado ao usuario em seu
domicilio. As praticas em satde realizadas no espago domiciliar serdo de responsabilidade
das equipes multidisciplinares que atuardo nos niveis da medicina preventiva, terapéutica e

reabilitadora. Tanto o atendimento, como a solicitacdo de interna¢do domiciliares s6 poderao
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ser realizados por indicagcdo médica, com expressa concordancia do paciente e de sua familia
(BRASIL, 1990; MS 2002).

Tendo em vista os aspectos, até aqui observados, destaca-se que durante quase oito
anos a Portaria n® 2416/98 representou os servigos de ID, sendo substituida pela Portaria n°
2529, em 19 de outubro de 2006, que estabelece a ID, evidenciando a presenca de duas
modalidades de atendimento, a assisténcia domiciliar (AD) realizada por profissionais de
saude oriundos da atengdo basica e/ou da atencao especializada e a internacao domiciliar (ID)
sob a responsabilidade de uma equipe de saude destinada a este fim, com uma institui¢ao
hospitalar de suporte (BRASIL, 2006d).

Mais amplamente destacado nesta portaria, o conceito de ID corresponde a um
conjunto de atividades, normalmente realizadas no ambito hospitalar, mas que podem ser
desenvolvidas no domicilio, a individuos clinicamente estaveis, que exigem intensidade de
cuidados acima das modalidades ambulatoriais, mas que possuem a capacidade de serem
mantidos no domicilio, sob os cuidados de uma equipe exclusiva destinada a esta finalidade
(BRASIL, 2006d). Em seu Art. 3° os servigos de internacdo domiciliar constituem-se de
equipes multiprofissionais de internacdo domiciliar: compostas, no minimo, por médico,
enfermeiro e técnico ou auxiliar de enfermagem e equipes de apoio que permeiam entre as
diferentes equipes ou servigos de ID e, até mesmo, quando necessario junto a rede de servigos
de satde. Esta ¢ composta por outros profissionais do nivel superior, levando em consideragao
o perfil da atencdo a ser prestada e os protocolos previamente estabelecidos (BRASIL,
2006d).

Para fins de credenciamento e implantacdo da ID era preciso que o gestor, além de
contemplar os critérios adotados nesta portaria, exibisse a Coordenacdo Geral de Atencao
Hospitalar/DAE/SAS/MS, um projeto de instituicdo dessa modalidade de atendimento
aprovado pelo Conselho Municipal de Satde, bem como, pela Comissdo Intergestores
Bipartite (CIB) (BRASIL, 2006d). O projeto em questdo deveria envolver o diagndstico
situacional simplificado do municipio com um enfoque na coletividade, o objetivo do projeto,
as particularidades técnicas da ID, o planejamento operacional anual incluindo metas
quantitativas e qualitativas destacando os possiveis impactos ja esperados, a proposta local de
supervisao, controle e avaliacao (BRASIL, 2006d).

Na tentativa de atingir os beneficios oriundos da ID, havia a necessidade de uma
atuacdo multiprofissional pautada na interdisciplinaridade, com interagdes entre todos os
membros envolvidos, estabelecendo trocas de saberes, vivéncias e contribuindo para praticas

em saude mais efetivas e eficazes. A partir dessa necessidade, surge o Programa de Internagao
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Domiciliar (PID) operando como uma estratégia na reversao dos moldes hospitalocéntricos,
possibilitando praticas em saude direcionadas a prevencao de doencas, promogao da saude e
humanizagao da atencdo (SILVA, 2006).

Durante 05 anos a Portaria n® 2529 de 2006 esteve em vigéncia, porém foi revogada
com a publicagdo da Portaria n° 2.029 de 24 de agosto de 2011. Na presente portaria, a
nomenclatura ID ¢ excluida e ¢ dado lugar para o Servico de Atencdo Domiciliar (SAD),
como um servigo substitutivo ou complementar a internacao hospitalar ou ao atendimento
ambulatorial, responsavel pelo gerenciamento e operacionalizacdo das Equipes
Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio
(EMAP) (BRASIL, 2011).

Fundamentado no Art.12, da referida portaria, o SAD ¢ constituido de trés
modalidades de atendimento, tratando-se da AD1, AD2 e AD3. A modalidade AD1 destina-se
aos usuarios que possuem problemas de saude controlados/compensados e com dificuldade ou
impossibilidade fisica de locomog¢ao até uma unidade de saude, que necessitam de cuidados
com menor frequéncia e menor necessidade de recursos de saude. A prestacdo de assisténcia
nesta modalidade fica a cargo das equipes de atengdo basica, incluindo as equipes de satde da
familia, por meio de visitas regulares no domicilio do usudrio, no minimo, uma vez por més
(BRASIL, 2011).

Na modalidade AD2 sao atendidos usudrios, que possuem problemas de satde e
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocdo até uma unidade de saude, e que
necessitam de uma maior frequéncia de cuidados, recursos de saide e acompanhamento
continuo, podendo ser procedentes de diferentes servicos da rede de atengdo. A assisténcia
prestada nesta modalidade fica sob a responsabilidade da EMAD e da EMAP, ambas
designadas para essa finalidade (BRASIL, 2011).

Ja a modalidade AD3, destina-se aos usudrios que possuem problemas de saude e
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomoc¢ao a uma unidade de saude, com necessidade
de maior frequéncia de cuidado, recursos de saude, acompanhamento continuo e uso de
equipamentos, podendo ser oriundos de diferentes servigos da rede de atengdo a saude.
Também ficam sob responsabilidade da EMAD e EMAP, ambas designadas para esta
finalidade (BRASIL, 2011).

Ainda neste mesmo ano, na busca por redefinir a AD no SUS, surge a Portaria n® 2527
de 27 de outubro de 2011 que, além de anular a Portaria n® 2.029/11, institui normas para o
registro do SAD, a habilitacdo de institui¢des de saude onde estardo previstos os valores de

incentivo para o seu funcionamento (BRASIL, 2011b). De acordo com o Art. 3° da Portaria
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2527/11, onde a Atengcdo Domiciliar, inserida na rede de cuidados, tem como objetivo
reorganizar as questdes referente as praticas de cuidado domiciliar das equipes que realizam
suas atividades sejam no setor basico, ambulatorial, nos servi¢os de urgéncia e emergéncia
e/ou institui¢des hospitalares. Ela existe no intuito de reduzir a demanda por atendimentos
hospitalares e/ou a diminuicdo do tempo de permanéncia do usudrio internado, atencdo a
saude humanizada, a desinstitucionalizacio e a ampliagdo da autonomia dos usuarios
(BRASIL, 2011b).

Ja em seu Art. 4°, destaca-se a AD como um dos elementos da Rede de Atengao as
Urgéncias, integrando-a com as Redes de Atencdo a Saude (RAS), com base no Plano de
Ac¢do, determinado na Portaria n° 1.600/GM/MS de 7 de julho de 2011 (BRASIL, 2011b,
2011c). Frente a isso, tem-se que as orientagdes propostas no Art. 5° da Portaria 2527/11
apontam que a AD necessita ser desenvolvida sob a perspectiva da RAS.

Em consequéncia disso, entende-se que a atengdo basica exerce um papel de extrema
importancia nesse processo, como porta de entrada do cuidado, ela precisa inserir-se no
sistema de regulacdo, interagindo com diferentes niveis de atengdo a saide e com outros
servicos de apoio, no intuito de reduzir a fragmentagdo do cuidado ainda existente, mantendo-
se em concordata com os principios de acessibilidade, acolhimento, equidade, humanizagdo e
integralidade do cuidado, aderindo o modelo de aten¢dao que valoriza o trabalho de equipes
multiprofissionais e interdisciplinares, que favorece a participacao ativa dos profissionais de
saude envolvidos, do usuario, da familia e do cuidador (BRASIL, 2011c).

Presente no capitulo II desta Portaria, referente a organizacdo da AD no SAD,

constata-se que:

Art. 6° o SAD precisa estar cadastrado no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES);

Art. 7° Os municipios poderdo ter SAD desde que possuam:

I- Populacdo igual ou superior a 100.000 habitantes com base na populacdo
estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE);

II- Populagdo igual ou superior a 40.000 habitantes e inferior a 100.000 habitantes,
com base na populagido estimada pelo IBGE, desde que estejam localizados em
regides metropolitanas.

Art. 9° Cada EMAD deve atender a uma populag@o adstrita de 100.000 habitantes
Art. 11 Para admissdo do usuario no SAD, devera haver concordancia do usuario e
familiar, com assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido.

Art. 13 Quando clinicamente indicado, sera designada EMAP para dar suporte e
complementar as acdes de saude da atencdo domiciliar, de acordo com o Art. 14
desta portaria;

Art. 14 Todos os municipios com uma EMAD poderao implementar uma EMAP
para suporte e complementacdo das agdes de atencdo domiciliar, e a cada trés
EMAD a mais, fardo jus a possibilidade de implantar mais uma EMAP (BRASIL,
2011b).
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Em novembro de 2011, agregado a Portaria n° 1.600/GM/MS, foi divulgado um guia
educativo referente ao Programa Melhor em Casa, no intuito de especificar algumas
orientagdes direcionadas aos gestores de satde responsaveis pela elaboragdao do projeto e
adesdo ao programa. Nesta linha de pensamento, evidencia-se que o Melhor em casa, alusivo
a Atencdo domiciliar, ¢ um dos elementos da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias
(RUE) e precisa atuar sob a 6tica das RAS (BRASIL, 2011c).

A implantagdao do Programa Melhor em Casa, ainda em vigéncia, reflete a priorizagdo
da modalidade de atendimento domiciliar pelo Governo Federal, sendo elaborado em parceria
com Estados e municipios. Entre as inimeras vantagens frente a sua implantagdo, destaca-se a
extensdo do cuidado prestado aos usudrios do SUS, de forma mais integrada e humanizada, no
proprio domicilio e proximo a sua familia.

Ainda como beneficio deste programa, considera-se a notabilidade nos avangos
relacionados a gestdo do sistema de saude, ja que, ele prima pela desocupagdo dos leitos em
institui¢cdes hospitalares, possibilitando uma assisténcia de melhor qualidade e organizagao
dos servicos de urgéncia dos hospitais (BRASIL, 2012). Em consequéncia disso, pode-se
entender que a AD de fato precisa manter-se estruturada e articulada as RAS, com vistas a
contribuir na reestruturacao dos servigos de satde, priorizando praticas em saide adequadas a
populagdo e com poucos custos operacionais (FRANCO e MERHY, 2008).

Até pouco tempo, estava em vigor a Portaria n® 963 de 27 de maio de 2013 que
considerava a atencdo domiciliar como “a incorporacao tecnoldgica de carater substitutivo ou
complementar a intervencdo hospitalar de baixa e média complexidade, aos cuidados
iniciados nos Servicos de Atengdo a Urgéncia e Emergéncia, e complementar a Atengao
Basica”. Porém, com a necessidade de reformulagdo desta portaria, surge a Portaria n® 825 de
25 de abril de 2016 para redefinir a Atengao domiciliar no 4mbito do Sistema Unico de Satde

e atualizar as equipes habilitadas. O Art. 2° desta portaria atualmente em vigéncia considera:

I-  Aten¢do domiciliar (AD): modalidade de atengdo a saude integrada as Redes
de Atencdo a Saude (RAS), caracterizada por um conjunto de acdes de
prevengdo e tratamento de doengas, reabilitagdo, paliagdo e promogao a satde,
prestadas em domicilio, garantindo continuidade de cuidados;

II- Servigo de Atengdo Domiciliar (SAD): servico complementar aos cuidados
realizados na atencdo basica e em servicos de urgéncia, substitutivo ou
complementar a internacdo hospitalar, responsavel pelo gerenciamento e
operacionalizacdo das Equipes multiprofissionais de Atencdo domiciliar
(EMAD) e Equipes multiprofissionais de apoio (EMAP); e

III- Cuidador: pessoa, com ou sem vinculo familiar com o usuario, aptas para
auxilid-lo em suas necessidades e atividades da vida cotidiana e que,
dependendo da condi¢do funcional e clinica do usuario, devera estar presentes
no atendimento domiciliar
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Em seu Art. 3° consta os objetivos do SAD, que visam diminuir o tempo de
permanéncia dos usudrios em instituicdes hospitalares, desenvolver praticas em saude
humanizadas, expandindo a autonomia do usuario, a reducdo da busca direta por servigos
hospitalares, como também, a melhoria dos recursos financeiros e estruturais das RAS
(BRASIL, 2016).

Em relacdo ao Art. 4° desse documento, compete as diretrizes orientar sobre a
necessidade de que a AD seja estruturada conforme os principios de ampliacao e equidade do
acesso, acolhimento, humanizagao e assisténcia integrada, na concepcao das RAS, agregando-
se ao sistema de regulacdo e interagindo com outros pontos de atengdo. Ainda evidencia a
importancia de se fazer uso de métodos de cuidado com base em praticas clinicas cuidadoras
direcionadas as caréncias dos usudrios, reduzindo a fragmentagdao do cuidado, enaltecendo o
trabalho em equipe multiprofissional e interdisciplinar e incentivando a participagao ativa dos
profissionais de saude comprometidos com este processo, bem como, o usuario, familia e
cuidadores (BRASIL, 2016).

Outro fator existente, corresponde indicagdo da AD com base em suas trés
modalidades AD1, AD2 ¢ AD3, onde a defini¢do de cada modalidade esta associada as
necessidades de cuidados especificos de cada caso clinico, a frequéncia de visitas necessarias,
a intensidade da assisténcia multiprofissional e os tipos de equipamentos a serem utilizados
(BRASIL, 2016). A distribuigdo em modalidades possibilita melhor identificagdo e
entendimento do perfil dos usudrios contemplados por esse tipo de servico, bem como,
favorecer o planejamento, a organizacao de fluxos intra e inter-setoriais e o gerenciamento de
recursos humanos e materiais necessarios para o desenvolvimento de praticas de cuidado mais
adequadas.

Os usuarios sdo distribuidos entre as trés modalidades com base em seu quadro
clinico, como também em algumas condi¢cdes administrativas/operacionais/legais exigidas
para a realizacdo dos cuidados no domicilio. Na ADI, encontram-se os usudrios que
demandam cuidados com menor frequéncia e poucas intervengdes da equipe
multiprofissional, visto que, normalmente, mantém um quadro clinico estavel e cuidados
regulares pelos cuidadores. Esta modalidade fica sob responsabilidade da AB, apoiada pelos
nucleos de Saude da Familia, ambulatorio de especialidades e centros de reabilitagdo, frisando
que o acompanhamento regular pode variar de acordo com as particularidades de cada caso
(BRASIL, 2012; 2016).

A modalidade AD2 dispensa cuidados aos usuarios com enfermidades agudas ou

conicas agudizadas, que precisam de assisténcia intensiva e sequencial, incluindo tratamentos
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parentais ou reabilitacdo. Atende, ainda, os usudrios com doengas cronico-degenerativas, onde
o nivel de comprometimento exija um cuidado minimo mensal, bem como, aqueles que
necessitam de cuidados paliativos com acompanhamento clinico minimo semanal, no intuito
de amenizar a dor e o sofrimento do enfermo. Recém-nascidos, prematuros ou bebés com
baixo peso que tem de ganhar peso ponderal, também podem ser acompanhados por este
servico. A responsabilidade por esta modalidade fica a cargo da EMAD e EMAP (BRASIL,
2012; 2016).

Ja a AD3, contempla os mesmos usudrios que a modalidade AD2, porém alcanca
também aqueles usuarios que exigem de certa forma cuidados e procedimentos mais
complexos, que demandam acompanhamento multiprofissional mais frequente, uso de
equipamentos mais avangados, carecendo de um periodo de AD maior. A responsabilidade
por esta modalidade também se da pela EMAD e EMAP (BRASIL, 2012; 2016).

Além de contemplar os critérios clinicos exigidos entre as trés modalidades, o usuario
também precisa residir em um local de abrangéncia da EMAD — AD2 e AD3 — como também,
da equipe de AB, nos casos de AD1. Em diferentes situacdes torna-se indispensavel a
presenca de um familiar/cuidador, mas, principalmente, naquelas em que hd dependéncia
funcional. Outro critério corresponde a concordancia do médico assistente nos distintos
servicos, por meio de protocolos ou documentos de contra - referéncia, contendo um relatorio
meticuloso, com informagdes significativas para a avaliagdo do quadro clinico do usuario
(BRASIL, 2012; 2016).

O espago onde serdo realizados os cuidados precisa apresentar condi¢des minimas de
higiene e conforto para o usudrio (agua potavel, luz, ambiente arejado, entre outras), além de
um acesso facilitado do transporte dos membros da equipe de saude (BRASIL, 2012;
ANVISA, 2006). Neste contexto, diferentes possibilidades precisam ser consideradas,
principalmente, tratando-se das necessidades do usuario acompanhado pelo SAD. Cada
situagdo precisa ser analisada de maneira individualizada e inclusiva, levando em
consideragdao o quadro clinico desse usudrio, bem como, o meio em que ele esta inserido e,
também, os diferentes elementos que contribuem ou dificultam para a realizagdo desse
cuidado domiciliar.

Diante disso, destaca-se que a articulagdo entre as modalidades de AD representa uma
importante estratégia na redu¢do dos indices de retorno as instituicdes hospitalares e, também,
diminuem a busca e, por consequéncia, a superlotagao dos servicos de urgéncia e emergéncia.
Com base nos inumeros beneficios advindos dessa modalidade de atengdo, acredita-se ser

necessario ampliar as discussdes a respeito da organizagdo e do funcionamento do SAD, com
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o objetivo de promover melhorias no fluxo das RAS e garantir a resolutividade e qualidade

dos cuidados dispensados ao usuario, familia e comunidade.

2.5 O Servico de Atenc¢ao Domiciliar

O Servigo de Atengao Domiciliar (SAD) segundo a Portaria n® 825/2016 apresenta em
sua organizagdo equipes multiprofissionais de Atengdo domiciliar (EMAD) e equipes
multiprofissionais de apoio (EMAP). A EMAD se apresenta em dois tipos: EMAD tipo 1 e
EMAD tipo 2, sendo a primeira constituida por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas ou
assistentes sociais e profissionais auxiliares ou técnicos de enfermagem. A segunda pelos
mesmos profissionais, porém, com uma carga horaria reduzida, nenhuma inferior a 20 horas
de trabalho. A EMAD devera realizar suas atividades, no minimo, uma vez por semana a cada
usuario (BRASIL, 2016).

Ja a EMAP precisa ser composta por no minimo trés profissionais graduados, entre
assistente social, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista, odontologo, psicologo,
farmacéutico ou terapeuta ocupacional, com uma carga hordria de 90 horas a ser cumprida. A
EMAP serda solicitada mediante indicagdo clinica da EMAD, para fins de suporte
complementar aos cuidados domiciliares (BRASIL, 2016).

Considera-se, em média, que a EMAD tipo 1 contempla 60 usuédrios em seu
atendimento ¢ a EMAD tipo 2, 30 usuarios mensalmente. O SAD oferecerd, no minimo 12
horas/dia de funcionamento, de maneira que o trabalho da EMAD seja organizado por um
regime didrio - dias tteis, finais de semana e feriados - com vistas a garantir a continuidade de
cuidados, com possibilidade de utilizacao de um regime de plantao (BRASIL, 2016).

O Art. 19 §4° da portaria em vigéncia estabelece que o SAD tem que se relacionar
com os diferentes pontos das RAS, dando énfase aos hospitais, servicos de urgéncia e
emergéncia ¢ a AB (BRASIL, 2016). Mantendo sua base territorial direcionada ao cuidado
domiciliar, atendendo aos usudrios que se encaixam no perfil de elegibilidade desta
modalidade de atencdo, o SAD precisa interagir com os diferentes elementos que fazem parte
das RAS e, principalmente, com a AB — o centro comunicador - tendo em vista a sua atuacao
como sede referéncia tanto da EMAD e EMAP.

Devido a essa necessidade, sdo construidos fluxos e pactuagdes que podem ser
desenvolvidos de maneiras distintas, no intuito de garantir a continuidade dos cuidados,
preservando a sua qualidade. Para que isso aconteca, ¢ preciso determinar os locais onde as

equipes de saude irdo atuar e a populagdo a ser contemplada, respeitando o sentido de
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territorializagdo, bem como, das equipes de referéncia, para que estas mantenham a
assisténcia continua e impegam a sobreposi¢ao das acdes (BRASIL, 2012). Isso tudo, requer
esfor¢os interdependentes, de colaboragdo e cooperagdo entre todos os elementos da rede,
representando uma estratégia para reorganizar o sistema de saude e promover a qualidade e

resolutividade na assisténcia prestada ao usudrio, familia e comunidade (Figura 02).

Figura 02 - O Servigo de Atengdo Domiciliar e sua interconexao com os elementos das
Redes de Atengao a Saude
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Fonte. Dados Com base em BRASIL (2010; 2012) Organizado pelas pesquisadoras Weykamp
e Siqueira (2020).

Sabe-se que, em diferentes momentos, a AD transcorre toda a Rede de Atengado a
Saude (RAS) e, por isso, cada servigo necessita estar habil a identificar o usuario apropriado
para cada modalidade de atendimento em questdo. Assim, as estratégias de admissdo do

usudrio sucedem de acordo com os servigos que podem servir como “porta de entrada” para a

AD, conforme sistematizado na figura n°® 03.
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Figura 03 - Fluxo de captagdo do usuario
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Fonte. Secretaria de Atencdo a Satide. Departamento de Atengdo Basica. Coordenagdo de
Atencdo Domiciliar, 2012.

Por meio de fluxos e protocolos, previamente ajustados, os servicos que compdem as
RAS podem indicar a AD e encaminhar o usudrio para o SAD, fazendo uso de formuldrios
padronizados. Para isso, ¢ necessario preencher os documentos com informacdes basicas e
indispensaveis a continuidade do cuidado ao usudrio, tais como: dados de identificagdo,
quadro clinico do usuario, detalhamento de todas as necessidades de consumo (equipamentos,
sondagens, curativos, entre outros), além de medicamentos a serem utilizados no domicilio, os
exames clinicos e de imagem ja realizados, intercorréncias prévias, entre outras necessidades
diante da especificidade de cada individuo (BRASIL, 2012).

Entre os inimeros beneficios advindos do SUS, esta a garantia de acesso aos usuarios
aos servigos e instituigdes, bem como, de materiais e instrumentos de saude necessarios para o
desenvolvimento do cuidado (BRASIL, 2012). No ambito domiciliar ndo ¢ diferente e, por
1sso, existe a necessidade de diferentes protocolos que correspondam as pactuagdes a serem
estabelecidas, que fundamentem a efetivagdo de outras, permitindo que o usudrio possa
transcorrer pelos diferentes pontos de atencdo de maneira segura, resolutiva, mantendo a
continuidade da assisténcia em saude.

Desse modo, destaca-se que, na organizagdo proposta pelas RAS, a AD, junto aos

demais servigos de satde, precisa estabelecer relagdes, com base em fluxos e protocolos
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adequados para cada situagdo, deixando clara a necessidade de que os critérios de inser¢do do
usudrio nas diferentes modalidades de AD estejam bem definidos e esclarecidos para os
diferentes niveis de assisténcia, tendo em vista que a solicitacao de inclusao dos usuarios pode

ser realizada pelos distintos pontos de atencao.

2.5.1 O acesso do usuario ao SAD

O acesso do usuario ao SAD pode ocorrer de duas maneiras (Figura 05). A primeira
pode acontecer por meio de fluxos e protocolos previamente ajustados, onde os servigos que
compodem as RAS podem indicar a AD e encaminhar o usuario para o SAD, fazendo uso de
formularios padronizados. Para isso, ¢ necessario preencher os documentos com informagdes
basicas e indispensaveis a continuidade do cuidado ao usudrio, tais como: dados de
identificagdo, quadro clinico do usuario, detalhamento de todas as necessidades de consumo
(equipamentos, sondagens, curativos, entre outros), além de medicamentos a serem utilizados
no domicilio, os exames clinicos ¢ de imagem ja realizados, intercorréncias prévias, entre
outras necessidades diante da especificidade de cada individuo (BRASIL, 2012).

Quando essa solicitagdo ocorrer devido a alta do usudrio de instituigdes hospitalares ou
de servigos de urgéncia e emergéncia, sera preciso uma interacao simultanea entre o contato
com o SAD e o ponto de atengdao requerente, para que a alta fique associada ao SAD
permitindo a sua avaliagdo (BRASIL, 2012). Nessa situagdo em particular, cabe ressaltar que
quando o SAD consegue avaliar e admitir o usuario em uma de suas modalidades, os pontos
de urgéncia e emergéncia, por exemplo, as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) acabam
reduzindo suas demandas em excesso e, por consequéncia disso, diminuem os indices de
internacdes hospitalares.

Ainda convém lembrar que tanto o usuario como o seu familiar e/ou cuidador
precisam estar cientes e de acordo com os servicos de AD apds a alta hospitalar ou por
referéncia do setor de urgéncia e emergéncia. Posterior ao aceite das pessoas envolvidas, a
EMAD ir4 realizar uma visita no domicilio, também chamada como visita de ambiéncia, que
tem como objetivo identificar as condi¢des do espago de cuidados e, também, da competéncia
do cuidador em executar os cuidados, esclarecendo possiveis duvidas e orientando frente as
necessidades. Nos casos em que o usudrio precisa ficar mais tempo internado no hospital, o
SAD precisa ser avisado para que ele remarque uma nova data para a ambiéncia, evitando

visitas dispensaveis (BRASIL, 2012; MENDES, 2011).
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A segunda maneira de acesso dos usuarios ao servico ¢ mediante a demanda
espontanea, onde os proprios familiares entram em contato com o SAD via telefone ou visita
a sede. Essa situagdo faz parte do cotidiano dos profissionais dessa modalidade de atengdo,
porém, ela ndo ¢ indicada, pois demonstra fragilidades na articulagdo e comunicag¢do dos
servicos de saude com o SAD, como, também, a dificuldade de acesso dos usuarios aos
diferentes pontos de atengdo, principalmente, a AB que € o centro comunicador da rede
(BRASIL, 2012).

O que se percebe ¢ que ainda prevalecem os sistemas fragmentados de atencdo a
saude, que se organizam por meio de um conjunto de pontos de atengdo a saude, isolados e
Incomunicaveis uns com 0s outros € que, por consequéncia, sdo incapazes de prestar um
cuidado continuo aos usudrios do sistema. E com isso, expde a problematica da atengao
primaria a saide que ndo se comunica fluidamente com a aten¢do secundaria, e esses dois
niveis também ndo se articulam com a aten¢ao terciaria, o que prejudica o acesso dos usuarios
aos servigos de saude e influencia, de forma negativa, na qualidade dos cuidados dispensados
a populacao.

Nessa linha pensamento, cabe ressaltar que embora inimeras sejam as possibilidades
do usuario ser admitido no SAD (Figura 04), existem algumas situagdes que podem
desencadear o desligamento dele do servico, ou, até mesmo, a sua nao admissao, pelo fato
dele ndo contemplar os critérios exigidos pela instituicdo responsavel pela assisténcia. Nao ter
um cuidador, ¢ um dos fatores que pode gerar o afastamento desse usuario do servico, mesmo
sabendo que a equipe ird avaliar esse tipo de situacdo com cautela. Por ndo se tratar de um
servico com acompanhamento 24 horas, e pelo grau de dependéncia e complexidade do
quadro clinico do usuario, dificilmente ele podera manter os cuidados no domicilio sem

algum familiar e/ou cuidador para auxilid-lo enquanto a equipe nao estd no local.



Figura 04 — Fluxograma do acesso do usudrio ao SAD
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Fonte: BRASIL (2012; 2016). Organizado pelas pesquisadoras Weykamp e Siqueira (2020).
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O usudrio e/ou familiar pode ndo aceitar a supervisdo da equipe de AD, ou, também,
preferir seguir um plano terapéutico de profissionais externos ao servico, que nao
compactuam com as orientagdes e prescricdes realizadas pela equipe, ou ndo cumprir com as
pactuagdes construidas no plano de cuidados domiciliares. Nos casos em que o usudrio
apresenta melhora no quadro clinico, ele ¢ encaminhado para outro servigo, bem como, em
situagdes agravantes em que ele precisa de internagao hospitalar, deixa de fazer parte do SAD.
E, por fim, nos casos de obito.

Em virtude dos fatos mencionados, evidencia-se que a AD quando realizada de
maneira sistematizada, respeitando os critérios de inclusdo e exclusdo do usuario,
estabelecendo adequadamente os seus fluxos da assisténcia, contribui, significativamente,
para a qualificacdo e a continuidade do cuidado em saude, sendo capaz de influenciar
positivamente na superagdo de lacunas assistenciais, racionaliza¢ao e otimizag¢do dos recursos

disponiveis.

2.5.2. Requisitos para habilitagdo e o financiamento do Servigo de Atencao Domiciliar

Para a habilitagdo do SAD nos municipios, deve-se seguir alguns requisitos que
garantirdo 0 apoio e 0s recursos necessarios para o seu funcionamento. Cada municipio
precisa contar com uma populagao igual ou superior a 20.000 habitantes, baseado nos indices
atuais estimados pelo IBGE. Além disso, precisa contar com uma instituicdo hospitalar que
atuard como referéncia do servigo, bem como, o amparo de Servigo de Atendimento Mdvel de
Urgeéncia (SAMU) licenciado e em funcionamento (BRASIL, 2016).

Nas localidades em que a populacao ¢ igual ou superior a 40.000 habitantes, também
poderdo solicitar a habilitagdio da EMAD tipo 1, e aquelas com um numero de habitantes
inferior a 40.000 poderdao requerer a habilitagdo da EMAD tipo 2. Ja aqueles municipios em
que a populacdo ¢ constituida por mais de 150.000 habitantes, também poderdo solicitar uma
segunda EMAD e, consecutivamente, uma nova EMAD a cada 100.000 habitantes. Todo os
municipios com uma EMAD tipo 1 ou 2, poderdo requisitar 1 EMAP, sendo possivel o
estabelecimento de mais 1 EMAP a cada 3 EMAD a mais instituidas (BRASIL, 2016).

O incentivo financeiro ao SAD ocorre com base no repasse mensal do Fundo Nacional
de Satde para o Fundo de Saude do ente federativo beneficiado (BRASIL, 2016). De acordo

com o Art. 35 da Portaria n® 825/2016 os servigos receberao incentivo financeiro mediante:

I- Recebimento, analise técnica e aprovagdo, pelo Ministério da Satde, do Projeto
de criag@o ou ampliagdo do SAD;
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II- Habilitagdo do municipio, estado ou distrito federal com quantitativo de equipes
que comporao o SAD, por meio da portaria publicada no Didrio Oficial da Unido;
II-Inclusdo, pelo gestor local de saude, da EMAD e, se houver, da EMAP no
SCNES, correspondendo ao inicio do funcionamento destas, condicionando, assim,
o inicio do repasse financeiro mensal (BRASIL, 2016, p.9).

Quadro 02 - Incentivo financeiro de custeio para a manutencdo do SAD

EMAD Tipo 1 RS 50.000 (cinquenta mil reais) cada EMAD/més
EMAD Tipo 2 R$ 34.000 (trinta e quatro mil reais) cada EMAD/més
EMAP R$ 06.000 (seis mil reais) cada EMAP/més

Fonte. (BRASIL, 2016), organizado pelas pesquisadoras Weykamp e Siqueira (2020)

Neste contexto, o que se percebe ¢ que com os avangos oriundos da AD e da
implantacao dessa modalidade de aten¢do em diferentes municipios, nao justifica a escassez
de estudos que discutem as questdes referentes ao incentivo financeiro deste servigo. Por isso,
vé-se a necessidade de que sejam estabelecidas estratégias que ajudem as equipes a
desenvolverem e utilizarem, de forma mais abrangente, metodologias de andlise e
monitoramentos relacionadas aos resultados, assim como aos processos, incluindo os custos.

Com base no exposto, entende-se que a AD, sob o ponto de vista sistémico, ainda
necessita ser fortalecida e legitimada como modalidade de atengdo potente, contribuindo com
novas formas de cuidado, humanizadas, resolutivas, focadas nas necessidades dos usuarios e
produtoras de autonomia, reconhecendo a sua rede de elementos constituintes a partir de sua

experimentacao e discussdo. Essa ideia pode ser mais bem visualizada na figura 05.



Figura 05. Atencdo domiciliar na perspectiva sistémica
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3. CAMINHO METODOLOGICO

Todo ato-de conhecer fog suwrgir um muwndo:-
Huwmberto-J. Matuwwana e Francisco-J. Vowelow

Esse capitulo compreende a trajetoria metodologica utilizada nesta pesquisa.
Contempla as etapas: tipo de pesquisa, o cenario no qual a pesquisa serd realizada, os
participantes da pesquisa, a coleta de dados, a analise e interpretacdo de dados e os aspectos

éticos da pesquisa.

3.1 Tipo de Pesquisa

Trata-se de um estudo com caracteristicas descritivas, exploratorias com abordagem
qualitativa e um estudo documental, retrospectivo. De acordo com Bardin (2011) a pesquisa
descritiva possibilita a descricdo sistematica e objetiva do conteudo das mensagens, ou seja,
uma forma de tratamento das informag¢des contidas nas mensagens. Neste trabalho, poderao
ser descritos sistematicamente os dados por meio do conteido das entrevistas de modo a
facilitar a compreensao e andlise.

A pesquisa exploratéria, permite “descobrir contetidos e estruturas que confirmam o
que se procura demonstrar a proposito das mensagens, ou pelo esclarecimento de elementos
de significagdes suscetiveis de conduzir a uma descrigdo de mecanismos de que a priori ndo
possuiamos a compreensdao” (BARDIN, 2011, p.35). Para a mesma autora, a pesquisa
qualitativa se caracteriza pelo estudo planejado de um determinado fato, possibilitando
descobrir o significado das mensagens, por meio da presenga, ou ndo, de determinada(s)
caracteristica(s).

Ao buscar investigar e analisar o processo da organizacdo e funcionamento gerencial
do Servico de Atencdo Domiciliar nas modalidades de AD2 e AD3, e sua inter-relacdo com
a ADI1 e demais servicos que compdem as Redes de Atengdo a Saude, criam-se
possibilidades de encontrar caminhos e ou ramificagdes que contribuam cientificamente para

a melhoria nas praticas de enfermagem/satde sob uma perspectiva sistémica.
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3.2 Cenario da Pesquisa

A pesquisa teve como cenario o municipio de Porto Alegre (Figura 06), capital do

Estado do Rio Grande do Sul que compreende 1.483.771 habitantes (IBGE, 2019).

Figura 06 - Mapa do Municipio de Porto Alegre

Regides/Bairros do municipio de Porto Alegre

1 - Centro

2- Noroeste/Humaita/Navegantes/Ilhas
3- Norte/ Eixo Baltazar

4- Leste/Nordeste

5- Gloria/Cruzeiro/Cristal

6- Sul/Centro Sul

7- Partenon/Lomba do Pinheiro

8- Restinga/ Extremo Sul

Fonte. Prefeitura Municipal de Porto Alegre (2017)
3.2.1 Critérios de inclusdo das institui¢des a serem pesquisadas na primeira etapa

Participaram da primeira etapa deste estudo somente as instituicdes que oferecem e
desenvolvem Servigos de Atencdo Domiciliar nas modalidades AD2 e AD3 aos usuarios do
SUS, que possuem populacdo igual ou maior que 20.000 habitantes, sendo esse ultimo
critério, exigéncia indicada pela Portaria n® 825, de 25 de abril de 2016, em vigéncia. As
instituicdes de satde que fizeram parte da pesquisa foram: o Grupo Hospitalar Conceigao

(GHC) e o Associagao Hospitalar Vila Nova.
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Referéncia no atendimento do Sistema Unico de Saude (SUS), o Grupo Hospitalar
Conceicdo (GHC) conta com trés instituicdes hospitalares Concei¢do, Criangca Conceigao,
Cristo Redentor ¢ Fémina, a UPA Moacyr Scliar, doze unidades basicas de saude, trés
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), além do Centro de Educagdo Tecnoldgica e
Pesquisa em Saude - Escola GHC. Os servicos da institui¢do sdo a garantia de acesso ao
atendimento universal e gratuito e, portanto, estdo de portas abertas para que a populagdo
tenha o seu direito a saude garantido. Vinculada ao Ministério da Satde, essa estrutura,
reconhecida nacionalmente, forma a maior rede publica de hospitais do Sul do pais, com
atendimento 100% SUS.

Nesta instituicdo ¢ desenvolvido o Programa Saude em Casa, em parceria com a
Secretaria Municipal da Saude de Porto Alegre, que tem como objetivo garantir que os
usuarios possam receber atendimento e tratamento em seu proprio domicilio. A equipe de
atendimento ¢ multidisciplinar, incluindo médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem,
contando, também, com consultoria de outras areas. Uma das maiores vantagens dessa
alternativa de assisténcia ¢ proporcionar a pessoa doente um cuidado qualificado junto ao
convivio familiar, sem o estresse de um ambiente hospitalar e com a reducao dos riscos de
infeccdo. Outro beneficio ¢ oferecer uma atencdo humanizada e personalizada,
proporcionando recuperagao mais rapida, além de aumentar a oferta de leitos nos hospitais
para os casos mais complexos (BRASIL, 2012).

O Hospital Vila Nova foi fundado em 1965, decorrente da notoéria necessidade de
oferta de atendimentos a populacdo da Zona Sul de Porto Alegre. Por uma estratégia de
sustentabilidade, em 2002, muda sua razao social para Associacdo Hospitalar Vila Nova, uma
entidade privada, sem fins lucrativos. Atualmente, a Associagdo Hospitalar Vila Nova destina
100% dos seus atendimentos aos usuarios do Sistema Unico de Satde.

A Associagdo Hospitalar Vila Nova possibilita a0 usudrio receber tratamento no
domicilio através do Servico de Atengao Domiciliar (SAD) do Programa Melhor em Casa do
Ministério da Satde. O servico acompanha usuarios que residem em bairros determinados da
regido sul/centro sul de Porto Alegre que sejam referenciados das Unidades Basicas, Unidades
de Pronto Atendimento e Hospitais. As visitas sdo realizadas por equipes compostas de
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeuta, assistente social e

nutricionista.
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Figura 07 - Distribui¢do das equipes do Servi¢o de Atencao Domiciliar do Grupo Hospitalar

Concei¢do (GHC) e Associagao Hospitalar Vila Nova (AHVN)
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Fonte. SMS POA (http://www2.portoalegre.rs.gov.br/sms/)

3.2.2 Critérios de inclusdo das institui¢des a serem pesquisadas na segunda etapa

Na segunda etapa deste estudo fizeram parte da pesquisa as Unidades Basicas de
Satde que caracterizam a modalidade AD1, que sdo referéncias para as duas institui¢des sede
do Servigo de Atengao Domiciliar nas modalidades AD2 e AD3.

Tem-se na modalidade AD1 as Unidades Basicas de Saude (UBS) consideradas o

local prioritario de atuagao das equipes de Atengdo Bésica (AB). As equipes utilizam
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tecnologias de cuidado de baixa densidade, que devem auxiliar no manejo das demandas e
necessidades de saude de maior frequéncia e relevancia em seu territdrio. Tem como objetivo
a ampliacdo do acesso, o fortalecimento do vinculo, a corresponsabilizacdo € o primeiro
atendimento em ambiente adequado, até a transferéncia/encaminhamento dos usuérios a
outros pontos de atencdo, quando necessario, mediante implantacdo de acolhimento com
avaliacdo de riscos e vulnerabilidades. A AB deve ser o contato preferencial dos usuarios
com o Sistema Unico de Saude, uma vez que, é a principal porta de entrada das redes de
aten¢do a saude (BRASIL, 2013d).

A Unidade de Internacio Hospitalar ¢ o estabelecimento destinado ao diagndstico e
ao tratamento de doentes, onde se pratica, também, a investigagdao e o ensino. Esta institui¢ao
apresenta caracteristicas proprias, na qual percebe-se como integrante de uma organizagado
cuja funcdo ¢ prover assisténcia a saide a populacdo, exercendo uma funcdo de
complementacdo através das diferentes modalidades de atendimento e atrelado as normas que
regem ao SUS (SILVA, 2006).

Os Servicos de Urgéncia e Emergéncia podem funcionar de forma independente ou
inseridos em um estabelecimento com internagdo com maior capacidade de resolugdo. Estes
devem estar organizados e estruturados considerando as necessidades da rede de atengdo a
saude existente, além de dispor de infraestrutura fisica dimensionada de acordo a demanda,
complexidade e perfil assistencial da unidade, garantindo a seguranca ¢ a continuidade da
assisténcia ao usuario (BRASIL, 2014).

As Unidades de Pronto Atendimento (UPAS) 24 horas, sdo estruturas de
complexidade intermediaria entre as unidades basicas de satde, unidades de satde da familia,
o Servico de Urgéncia e Emergéncia e a rede hospitalar, devendo funcionar 24h por dia, todos
os dias da semana, e compor uma rede organizada de atengdo as urgéncias e emergéncias,
com pactos e fluxos previamente definidos, com o objetivo de garantir o acolhimento aos
usudrios, intervir em sua condi¢do clinica e contra referencia-los para os demais pontos de
atencdo da RAS, para os servicos da atencdo basica ou especializada ou para internagdo
hospitalar, proporcionando a continuidade do tratamento com impacto positivo no quadro de

saude individual e coletivo da populagdao (BRASIL, 2013).

3.3 Participantes da Pesquisa

Diante do objetivo proposto e com a finalidade de responder a questdo de pesquisa,

apos aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa na Area da Saude (CEPAS), participaram da



77

primeira etapa desse estudo 02 coordenadores responsdveis pelo Servico de Atencdo

domiciliar nas modalidades AD2 e AD3 das duas institui¢des de satide do municipio de Porto

Alegre. E, na segunda etapa, compuseram o estudo 08 coordenadores responsaveis pela ADI,

totalizando 12 participantes.

3.3.1 Critérios de selecao dos participantes na primeira etapa

v

3.3.2.

3.3.3.

3.34.

Ser coordenador responsavel pelo Servigo de Atencdo Domiciliar nas modalidades
AD2 e AD3 do municipio;

Critérios de inclusao dos dados a serem pesquisadas na primeira etapa
Todos os indicadores dos usudrios assistidos pelo Servico de Atengdo Domiciliar nas

modalidades AD2 ¢ AD3 no momento da coleta de dados, disponiveis no site da

Secretaria Municipal de satde de Porto Alegre.

Critérios de selecdo dos participantes na segunda etapa

Ser coordenador responsavel pela modalidade de atencao domiciliar 1 do municipio

(ADL1), Unidade de internacdo hospitalar, UPA, Unidade de Urgéncia e Emergéncia

Critérios de exclusao dos participantes na primeira e segunda etapa

Encontrar-se afastado do trabalho por férias, licenga de qualquer natureza no periodo
da coleta de dados

3.3.5 Identificagdo dos participantes

Ao participante coordenador do SAD (participante da primeira etapa da pesquisa) foi

atribuido as letras Csad seguido de nlimeros arabicos conforme ordem da entrevista e a letra C

para os coordenadores dos demais servigos participantes da pesquisa (segunda etapa),

seguindo-se a atribuicdo de nuimeros arabicos conforme o caso anterior. A identificacao

estabelecida se encontra demonstrada na figura 08.
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Figura 08 - Identificacdo dos participantes da pesquisa

Csad 1 o o Cl1
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Fonte. Dados da pesquisa organizados pelas pesquisadoras Weykamp e Siqueira
2020).

3.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi iniciada mediante a autorizag@o e aceite da SMS de Porto Alegre
em participar da pesquisa (APENDICE A), bem como, autorizagdo e aceite do Grupo
Hospitalar Concei¢ao e Associacdo Hospitalar Vila Nova, ambas institui¢des sede do SAD
nas modalidades AD 2 ¢ AD 3 (APENDICE B ¢ C), autorizagdo da dire¢do da Escola de
Enfermagem — FURG (APENDICE D) e aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa na Area
da satide (CEPAS) da Universidade Federal do Rio Grande (FURG) (APENDICE E) e o
CEPAS da SMS (APENDICE F).

Os dados foram coletados em duas etapas: a primeira etapa foi desenvolvida com os
coordenadores das instituicoes sede do SAD Ad2 e Ad3 (Hospital Vila Nova e Grupo
Hospitalar Concei¢do), fazendo uso de entrevista semiestruturada, bem como, coleta
documental dos indicadores do SAD Ad2 e Ad3 na base de dados do site da SMS de Porto
Alegre. A coleta de dados na segunda etapa ocorreu mediante entrevista semiestruturada com
os coordenadores dos servigos de referéncia do SAD Ad2 e Ad3.

No periodo da coleta de dados, ndo se obteve €xito em coletar com os coordenadores
das demais institui¢des de referéncia (Hospitais, UPA e Servigos de Urgéncia e Emergéncia).

Para a coleta de dados foram elaborados trés instrumentos, dois deles com um roteiro
composto por questdes abertas e fechadas que contemplam a questdo norteadora, os objetivos
e o referencial tedrico: um direcionado ao coordenador do SAD Ad2 e Ad3 (APENDICE G),
e 0 outro para os coordenadores da AD1, Unidade de internacao hospitalar, UPA, Unidade de

Urgéncia e Emergéncia (APENDICE H). O terceiro instrumento foi construido e organizado
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pelas pesquisadoras a fim de realizar a coleta documental dos indicadores do Sad Ad2 e Ad3
na base de dados do site da SMS de Porto Alegre. (APENDICE I).

O roteiro possibilitou ao pesquisador, selecionar e explorar determinados pontos que
o direcionaram a novos questionamentos, considerando a proposta da pesquisa (BARDIN,
2011). Partindo da livre explanagdo do entrevistado, o entrevistador conseguiu chegar a
pontos relevantes que se constituiram em subsidios ao estudo.

Conforme Bardin (2011), a entrevista possibilita fornecer um material verbal para
analise considerado rico e complexo. Ela ¢ capaz de facilitar a apreensdo de um conjunto de
dados objetivos e subjetivos que poderdo auxiliar na compreensdo e interpretacdo dos
resultados alcancados por meio de um instrumento previamente testado. Por se lidar com uma
fala, relativamente espontanea, preserva a subjetividade do entrevistado que estd presente e,
mesmo considerada delicada, fornece riqueza de conteudo (BARDIN, 2011). O trabalho de
campo confirmou o previsto na teoria. Posterior a isso, foram contatados e convidados,
formalmente (APENDICE J), os participantes do levantamento da coleta de dados. Apos o seu
aceite, foram realizados os agendamentos das entrevistas individuais, as quais obedeceram ao
carater confidencial, garantindo o anonimato das informagdes. As entrevistas foram realizadas
de acordo com a disponibilidade dos participantes, ficando a critério de cada um o horario e o
local, desde que respeitados os aspectos éticos, morais e fisicos dos envolvidos. Essa teve a
duracdo média de 50 minutos. Apds a apresentacdo da pesquisadora e da sua proposta,
procedeu-se a assinatura do TCLE. Foi enfatizada a relevancia da proposta, a importancia da
participagdo do profissional para a sua concretizacdo. A seguir, procedeu-se a entrevista com
o participante da pesquisa.

Ao término de cada entrevista, o entrevistador agradeceu a participagdo do
entrevistado, sua colaboragdo e contribuicdo para com a pesquisa € se colocou a disposi¢ao
para informagdes em qualquer momento da realizagcdo do trabalho. Posteriormente, a cada
entrevista, os dados gravados foram transcritos, na integra para uma planilha a fim de dar
sequéncia a analise e interpretacao desses dados.

Na coleta documental, os prontuarios foram os documentos utilizados como fonte de
informagdes. Foram coletados indicagdes e esclarecimentos para elucidar as questdes de
pesquisa e servir de prova confirmatoria para outras, de acordo com os interesses € objetivos
do trabalho. Esse tipo de coleta considerou o documento como objeto de investigacao, e ainda
se caracterizou pela procura de informagdes em documentos que ainda ndo receberam
nenhum tratamento analitico (BARDIN, 2011).

O uso de diferentes métodos de coleta de dados, segundo Bardin (2011), permite a
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compreensdo contida nas mensagens e descobrir as significacdes, ir “além das aparéncias” e,
por meio da superagdo das incertezas e do enriquecimento da leitura, expressa as “linhas de
for¢a” do desenvolvimento histérico. Além disso, entende-se que o uso de diferentes métodos
de coleta de dados admiti uma melhor fundamentagdo da questdo pesquisa, objetivos e,
principalmente, da TESE.

A interconexdo entre as informagdes obtidas durante a coleta de dados trouxe a
possibilidade de compreender as mensagens existentes em suas diferentes perspectivas, em
analogia a rede com seus elos e filamentos que unem os nds e se complementam para revelar

os contingentes dimensdes do estudo.

3.5 Aspectos éticos

Para a realizacdo deste estudo, foram respeitados os preceitos éticos da Resolugdao N°.
466/12 do Ministério da Saude (BRASIL, 2012), que trata da pesquisa envolvendo seres
humanos, assim como os dispostos no Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem de
2007, capitulo III (do ensino, da pesquisa e da produ¢do técnico-cientifica), artigos 89, 90 e
91 que tratam das responsabilidades e deveres e artigos 94 e 98 (COFEN, 2007).

Para a autorizacdo das instituigdes participantes, foi realizado contato prévio com as
proprias instituigdes e, posteriormente, com seus coordenadores, convidando-os para
participar da pesquisa. Nos documentos, foram especificados o objetivo, a metodologia, os
riscos e os beneficios de modo breve, resguardando a identificagdo de todos os envolvidos na
pesquisa e o compromisso das normas éticas, previstas nas pesquisas com seres humanos.
Porém, o aceite se deu somente apds a pesquisa passar pelos Comités de Etica em Pesquisa
das respectivas instituicdes, bem como, o preenchimento de formulérios especificos exigidos
pelas instituicdes para esta finalidade, mesmo com o projeto de pesquisa aprovado pela
institui¢ao proponente da pesquisa, Universidade Federal do Rio Grande/FURG.

Cada participante foi convidado a assinar o Termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) (APENDICE K) em duas vias ficando uma com o entrevistado ¢ a outra
com o pesquisador. No TCLE constou a participacdo voluntaria do profissional, elucidacao
dos objetivos deste estudo e o direito de retirar seu consentimento em qualquer fase do
trabalho, sem prejuizo pessoal e/ou profissional, e, em conformidade com os principios €ticos
da pesquisa com seres humanos foi garantido: autonomia, beneficéncia, nao maleficéncia,
justica e equidade. O participante foi respeitado em sua dignidade e autonomia, reconhecendo

sua vulnerabilidade, bem como, foi assegurado sua vontade de contribuir e permanecer, ou
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ndo, na pesquisa, por intermédio da manifestacdo expressa, livre e esclarecida. Todas as vias
continham o enderego, o contato dos pesquisadores e do CEPAS da instituicdo de origem,
assim como, da institui¢ao de onde o participante era proveniente, quando necessario.

Destaca-se algumas questdes éticas importantes:

3.5.1 Analise critica de riscos e beneficios

No decorrer do processo de pesquisa, foram respeitados os valores culturais, sociais,
morais, religiosos e éticos, assim como, os habitos e costumes, tanto individuais quanto
coletivos, cumprindo-se o rigor cientifico que a pesquisa exige.

Em relagdo aos beneficios, os participantes foram capazes de contribuir para
desenvolver a ciéncia da Enfermagem e explorar possiveis inovagdes tecnologicas aplicaveis
no desenvolvimento das modalidades de AD ao usuério do SUS. Compreende-se que ao
pesquisar a organizacdo e o funcionamento do SAD Ad2 e Ad3, da cidade de Porto Alegre,
bem como, sua interconexdo com a ADI, possibilitam a obten¢do de dados capazes de
apontar caminhos possiveis de serem seguidos para melhorias na qualidade dos servigos e
institui¢des de saude, balizando as adequagdes e mudangas para atender as demandas em

satide do mundo contemporaneo.

3.5.2 Explicitagao das responsabilidades dos pesquisadores

Os autores da pesquisa responsabilizaram-se por todos os processos envolvidos na
pesquisa, tendo o compromisso com a confidencialidade dos participantes, assumindo a
responsabilidade com o cumprimento integral da Resolugdo 466/12, que rege as pesquisas

com seres humanos (APENDICE L).

3.5.3 Explicitagdo de critérios para suspender e/ou encerrar a pesquisa

Nao houve necessidade para suspender e/ou encerrar a pesquisa, pois obteve-se 10
participantes convidados como voluntarios, bem como, total autorizagdo frente ao acesso aos
prontudrios dos usudrios na terceira etapa da pesquisa. Ficou assegurado aos participantes a
possibilidade de desistir de sua participagdo, em qualquer momento da pesquisa em qualquer
uma de suas etapas. Entretanto, todos os participantes que aceitaram o convite para participar,

mantiveram a sua decisdo e participaram até o final da pesquisa.
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3.5.4 Declaragao de que os resultados serdao tornados publicos

Apds conclusdo deste estudo, serdo divulgados os resultados da pesquisa,
independentemente dos resultados obtidos, favoraveis ou ndo, ficando disponiveis na
biblioteca do Campus Saude da FURG, para elaboragao de trabalhos de conclusao de curso de
graduacao, monografias, de cursos de especializagdo, dissertagdes, teses, artigos em revistas
cientificas, além de sua divulgacdo em eventos. Apds a defesa da Tese, serd entregue uma
copia da pesquisa concluida ao Centro de Documentacdo do Grupo Hospitalar Conceigdo e
para a Associagao Hospitalar Vila Nova para conhecimento dos resultados obtidos e consulta
dos interessados.

Os materiais e dados coletados serdo utilizados, exclusivamente, para fins de
publicagdes cientificas. Ressalta-se que ndo existem conflitos de interesses entre os
pesquisadores e os participantes da pesquisa. Declara-se que foram aceitas as

responsabilidades pela condugdo cientifica do projeto em questao.

3.5.5 Declaragao sobre o uso e destinagao dos dados ¢/ou materiais coletados

Os dados obtidos durante a presente pesquisa ficardo sob a responsabilidade do
pesquisador responsavel para poder realizar a andlise, discussdo e sua comparagdo.
Posteriormente, serdo arquivados em caixa lacrada, por um periodo de cinco anos, € assim, se
assegura a legitimidade do estudo e serdo guardados no Banco de Dados do Grupo de Estudo
e Pesquisa: Gerenciamento Ecossistémico em Enfermagem/Satde (GEES), sob a supervisao
da Prof* Dr* Hedi Crecencia Heckler de Siqueira, orientadora deste projeto de Tese e lider

desse grupo de pesquisa, apos este periodo os dados serdo destruidos (APENDICE K).

3.6 Analise e interpretacao dos dados

Para a andlise dos dados qualitativos da pesquisa foi utilizado o método de Analise
de Contetido (AC) de Bardin (2011). No intuito de categorizar os dados, foi realizado uma
leitura atenta e criteriosa na busca das unidades de registro a fim de organiza-las sob a forma
de subcategorias e, a partir delas, desenvolver um novo agrupamento visando a composi¢ao

das categorias a serem apontadas no estudo. Dessa forma, fez-se uso de palavras, frases ou
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unidades significantes que serviram de subsidios para responder a questdo pesquisa, aos
objetivos e aos propostos da Tese.

Optou-se pela AC de Bardin (2011) frente a possibilidade da descri¢ao objetiva,
sistematica da andlise das comunicagdes. Esse método favorece o processamento dos dados
cientificos e possibilita adequar-se a variedade de objetos a serem investigados. Esse método
pode ser utilizado para analisar o significado do conteudo exposto pelos participantes
entrevistados. Permite, ainda, desvelar a realidade por meio de questdes que instigam o
pesquisador, sustentando o carater e o rigor cientifico.

A AC, conforme enunciado por Bardin (2011), constitui-se de trés etapas: a pré-
analise; a exploragdao do material; e o tratamento dos resultados: a inferéncia e a interpretagao.
Tais etapas sdo criteriosas, com aspectos que devem ser observados para que possam
colaborar para o desvelo dos contetdos das mensagens, tanto dos documentos como das
entrevistas.

Na pré-analise foram realizadas leituras criteriosas de todas as transcri¢des, momento
em que foram excluidos os conteudos que nao correspondiam aos objetivos propostos na
Tese. Posterior a isso, os dados relevantes foram destacados e agrupados por caracteristicas
em comum estruturando, assim, as Unidades de Registro. Cabe ressaltar que para Bardin
(2011), essa etapa envolve a escolha dos dados a serem analisados, bem como, a formulagao
de hipdteses e dos objetivos, como, também, a construcdo de indicadores que fornecam
subsidios a interpretagdo final.

A categorizagdo dos dados deu-se a partir da constru¢ao das unidades de registro,
onde, segundo a autora uma categoria pode ser de boa qualidade ou de ma qualidade, e para
ser boa, precisa cumprir alguns pré-requisitos, tais como: exclusao mutua, ou seja, um
elemento ndo deve estar em mais de uma classe; a homogeneidade, no qual o critério de
categorizacdo precisa ser enfatizado em todo o processo de organizagdo do material; a
pertinéncia - o conteudo categorizado precisa ser pertinente ao estabelecido no trabalho; a
objetividade e a fidelidade, isto €, os elementos do mesmo material necessitam ser
codificados de maneira igualitaria; a produtividade, deve fornecer resultados expressivos e
criativos (BARDIN, 2011).

Dessa forma, as categorias originadas precisam ter um alto grau de significancia no
que diz respeito aos objetivos, a problematica e a fundamentacao tedrica do trabalho proposto,
pois no entender de Bardin (2011), a AC s6 ¢ adequada quando ndo se limita apenas a
descricdo dos dados, mas sim, expde as respostas ocultas nas mensagens investigadas,

aprofundando o contetido existente.
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O tratamento dos resultados na terceira fase foi realizada a partir de agdes para
alcancar os objetivos e a questdo problema da Tese, assim “permitem estabelecer quadros de
resultados, diagramas, figuras e modelos, os quais condensam e pdem em relevo as
informagdes fornecidas pela analise” (BARDIN, 2011, p,147).

Apoiado neste contexto, as entrevistas foram baseadas em um instrumento
semiestruturado sendo gravadas e transcritas na sua totalidade, passando por uma leitura
criteriosa € exaustiva por repetidas vezes, o suficiente para realizar a triagem do material
resultante. Assim, foi possivel, por meio da selecdo de palavras, frases e expressdes
significativas em relagdo a questdo pesquisa, objetivos e Tese desta pesquisa, agrupa-las nas
seguintes grandes categorias: Organizacdo e¢ o funcionamento do Servigo de Atencao
domiciliar nas modalidades 2 e 3, Influéncia do cuidador na organizacao e funcionamento do
Servigo de Atengdo domiciliar do municipio de Porto Alegre e a Interconexdo entre o SAD
na modalidade AD1 com as modalidades AD2 e AD3 a luz do pensamento ecossistémico.

Para Bardin (2011), uma boa analise de contetdo ndo deve limitar-se a descrigao,
deve ir além, alcangar uma compreensao aprofundada do contetido das mensagens por meio
da interpretagdo. O termo interpretacdo estd mais associado a pesquisa qualitativa, ainda que
ndo ausente na abordagem quantitativa. Pode-se dizer que toda leitura de um texto se constitui
numa interpretagado, e ela ¢ fundamental na andlise de conteudo. A interpretacao vai além do
conteudo expresso, busca explicitar o significado que ele contém.

As informagdes obtidas por meio da coleta documental foram analisadas com base na
estatistica descritiva, que complementaram e enriqueceram os resultados qualitativos.

A seguir apresenta-se a analise dos dados, agrupados em categorias e subcategorias.
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4. DESCRICAO DOS DADOS E RESULTADOS DA PESQUISA

Uma nuwvem se actwmuday o-céw escurece; as folhas
Lorcem paraw cima e sabemos que choverd: Tambem
sabemos que; depois da tempestade; o-escovmento-se
alimentard das dguas subtervineas a quilometyos de
distancia e o-céw ficari clavo-amanhd. JTodos esses
eventos estio-distanites no-tempo-e no-espago; se
estiverem todos conectados no-mesmo-padyio: Cada
v tenmy wmar influéncia sobre o-resto; e influéncia que
geralmente esti oculto a vista: Vocé so-pode entender
o-sistema de tempestade contemplando-o-todo; gue
ndo-e porte do-padyio:

Peter Senge

Este capitulo contempla a descri¢do dos dados capturados e respectivos resultados. Os
dados foram obtidos por meio da entrevista semiestruturada com os 12 coordenadores, das
institui¢des em estudo, sendo quatro médicos, sete enfermeiros, uma assistente social que
desenvolvem suas atividades no Servigo de Atencao domiciliar nas modalidades Adl, Ad2 e
Ad3. Além disso, também sdo apresentados os dados relativos aos atendimentos realizados
pelo SAD na modalidade Ad2 e Ad3 cuja coleta de dados foi realizada pelo método
documental por meio dos indicadores presentes no banco de dados da Secretaria Municipal de
Satde de Porto Alegre (SMS de POA), compreendendo o periodo de janeiro de 2018 a

novembro de 2019.

4.1 Dados e resultados qualitativos

Os dados qualitativos foram obtidos a partir de entrevistas que foram realizadas pela
pesquisadora principal, utilizando um roteiro de questdes abertas cujas respostas/falas foram
gravadas com autorizagao dos participantes para posterior transcricdo. As 12 entrevistas, apos
a transcri¢do, foram organizadas seguindo a ordem cronologica de sua realizagdo. Salienta-se
a importancia das gravagoes das entrevistas para a extragdo do maximo de detalhes capazes de
contribuir para compor o ecossistema de cada servigo, perceber as peculiaridades do seu
contexto referentes aos objetivos desta pesquisa e, assim, construir um novo emergente
conhecimento a partir dos dados coletados com os participantes da pesquisa.

Com a finalidade de facilitar a visualizagdo dos dados das questdes abertas da

entrevista, optou-se em organiza-los em dois quadros que deram origem a trés categorias. A
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primeira categoria intitulada: Organizagdo e funcionamento do Servico de Aten¢do domiciliar

nas modalidades Ad2 e Ad3 da cidade de Porto Alegre, a segunda categoria: Influéncia do

cuidador na organizacao e funcionamento do SAD no municipio de Porto alegre e a terceira

categoria: Interconexdo entre o SAD na modalidade de atencdo domiciliar 1 com as

modalidades 2 e 3 a luz do pensamento ecossistémico.

Quadro 03. Organizagdo e funcionamento do Servigo de Aten¢do domiciliar nas

Legenda:

modalidades Ad2 e Ad3 da cidade de Porto Alegre

Modalidades de AD etempo de implantacio

Critérios para admissio do usudrio

@ Organizacio das equipes

Organizacio dos atendimentos realizados

Critérios de desligamento dos usuarios

Dificuldades

Potencialidades

Cuidadores

Coordenador =C

Organizacio e funcionamento do SAd Ad2 e Ad3

- Que modalidades do SAD sao desenvolvidas neste municipio, e de que forma? Ha quanto

tempo essas modalidades foram implantadas? Tempo de implantacio das modalidades?

- Quais os critérios de admissao e desligamento do usuario no SAD? O que ocorre apds esse
desligamento?

- Conseguem atender todas as solicitacdes? Vocé sabe quantos atendimentos sio realizados
por més por equipe?

- Como o SAD se organiza em relacio ao tempo de permanéncia em cada residéncia?

- Quais as dificuldades e potencialidades na operacionalizacdo do SAD?

CSadl1l

As visitas s3o preconizadas no minimo uma vez na semana, podendo variar a frequéncia frente a
necessidade clinica de cada usudrio. No maximo que chegamos foi de 36 usuarios/atendimentos por
equipe, e ficou corrido [...] o que a gente se pergunta € se uma equipe realmente consegue atender
60 pacientes conforme diz na portaria? Porque 36 ja é bem dificil para suprir essa demanda. Na
pediatria, eles mantém uma média de 25 atendimentos ao més. O paciente chega ao servigo de trés
locais: do hospital, da UBS ou da UPA. O solicitante preenche o formulario por um link no Google,
e geralmente a gente pede que seja o médico ou o enfermeiro que realize essa solicitagdo
principalmente no motivo clinico, para que tenhamos um nivel de informagdo maior sobre esse
paciente. Esse formulario é enviado e cai na SMS e ¢ ela que faz a regulagao, ¢ define se € para nos
ou para o0 GHC. Chegando aqui eu recebo em forma de planilha, a gente imprime e eu fago a
distribuigdo para a equipe correspondente daquele paciente, baseado na localizagdo, unidade de
satde referéncia e posterior a isso eu repasso para a equipe. A partir disso a equipe vai fazer o
contato. Se ele vem direto da unidade a equipe vai fazer o contato direto com o paciente e ja agenda
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a visita. Se vem do hospital, faz contato com o solicitante, faz contato com a equipe medica
perguntando sobre o plano de alta, combina o dia da alta e vai [...]na primeira visita, a equipe chega
no domicilio e a primeira coisa a se fazer € ver se o usudrio se encaixa nos critérios pertencentes as
modalidades AD2 ¢ AD3, se ele tem necessidade uma avaliagdo medica semanal, que esse ¢ o
objetivo do programa. Ele ndo pode apenas ter uma demanda social, apenas fisioterapica. ele precisa
ter uma demanda clinica médica que exige. Entdo a equipe conversa, faz uma anamnese, pega todos
os papeis das demais instituigdes, consultas, exames, medicamentos recentes, comorbidades. um
exame fisico bem feito. Geralmente médico e enfermeiro realizam juntos, e certificam se aquele
usudrio atende aos critérios, se ele atende aos critérios, nés temos um termo de consentimento que o
paciente assina, onde nesse momento a gente explica como tudo funciona, periodicidade de visitas,
que nds ndao somos equipes de urgéncia e emergéncia e se acontece alguma coisa grave com o
paciente eles tem que fazer contato com o SAMU ou encaminhar para o servico de emergéncia. Nos
trabalhamos com consultas agendadas, que eles podem ter acesso telefonico com a gente de
domingo a domingo tendo em vista a necessidade de orientacGes, a frequéncia das visitas
semanalmente varia de acordo com a necessidade de cada usuario. Explicamos como funciona todo
0 Nosso programa, quais as referéncias deles, os insumos (que eles irdo retirar na unidade) e a nossa
equipe ndo faz o transporte do paciente, ou ¢ com a familia ou precisamos solicitar um transporte
via unidade basica, que o nosso atendimento n3o vai substituir nenhum atendimento com
especialista que ele ja faga, que a gente vem para agregar, para organizar o cuidado deles no
domicilio. Entdo a gente explica todo o funcionamento, pergunta se eles concordam com o
atendimento e eles assinam esse termo e consentimento, e a partir disso a gente traga o nosso plano
e cuidados. Quando retornamos, um email € encaminhado ao solicitante, informando os dados da
consultoria, a data e inicio, aos cuidados da equipe tal. A gente registra tudo, as nossas evolugdes
ocorrem no sistema ESUS e quando n3o funciona a gente faz um manuscrito. Os pacientes sao
inseridos nos indicadores, cada equipe tem a sua planilha de indicadores e no final do més eu
realizo o fechamento geral desses indicadores. A copia a evolugdo das visitas sao entregues na visita
posterior aos cuidadores, ou seja, existe um prontuario que fica no domicilio de cada usuario
acompanhado pelo programa. E quando eles vem a UPA ¢ a mesma coisa, a unica diferenca é que
quando eles vém da UPA a SMS recebe a consultoria, ele ja entra em contato com a gente, pois o
paciente na UPA ele esta 14 por uma agudizagdo, entdo ou ele vai retornar para o domicilio ou
aguardar leito hospitalar, entdo a gente tem 24 horas para tracar esse plano e cuidados, mas tragando
esse plano, a gente combina com o médico, entdo precisamos remanejar alguns pacientes, pois
quando a gente recebe uma solicitacdo dessas pela manha, no periodo da tarde j& precisamos estar
na casa do paciente € o protocolo segue o mesmo. Te confesso que a nossa demanda de UPA ¢
muito pequena, a maioria dos nossos pacientes atualmente vem e instituicdes hospitalares. Uma das
dificuldades ¢ em relagio a logisticas das EMADS . E uma dificuldade para agregar os servigos das
EMAPS, pois ndo temos carros especificos, entdo elas vao junto com uma equipe para fazer a visita
junto, ou muitas vezes acontece “ah, ficou um carro da equipe X que ndo tem visita, entdo existe
maior disponibilidade do carro durante a tarde, entdo naquele periodo o carro fica com as EMAPS,
onde elas tragam uma rota dos atendimentos que elas tem que fazer e eles fazem. Isso as vezes nos
dificulta um pouco, porque a gente observa que muitas vezes aquele paciente precisaria ter um
servigo digamos assim: da nutricionista, com uma avaliacdo em um espaco de tempo mais curto.
mas as vezes a gente ndo consegue, dai ele fica uma semana sim, uma semana nao[...] nos
comeg¢amos a ter dificuldade, quando precisamos de um insumo por exemplo, a gente ndo consegue
e precisa que a rede disponibilize. Nao existe um tempo para ficar em cada residéncia, tanto o
tempo de permanéncia na residéncia quanto o tempo de permanéncia no servico variam de acordo
com a complexidade do usuario. Entdo eu tenho pacientes em que a gente fica 1 hora, 1 hora e meia
ali suprindo a visita, como eu tenho visitas de 20 minutos que tu consegues realizar a visita. E
também vai variar se s6 tem uma EMAD ou se tem EMAP junto no atendimento. De uma maneira
geral, a duragdo das visitas ¢ em torno de 30 minutos, mas nao existe nenhum protocolo que define
o tempo previsto de duracdo de cada visital Ou ele é um desligamento clinico, que o paciente ja fez
a transicdo para o AD1 ou ele tem um desligamento por uma piora clinica, onde ele vai para uma
IH. Se o paciente ja tem vinculo com o hospital, a gente entra em contato com hospital e explica
sobre o paciente. As IH ndo sdo faceis, porém, quando elas ocorrem aqui no HVN torna-se um
pouco mais facil. Quando é paciente de outros hospitais, depende do caso. Quando ¢ casos graves a
IH ocorre rapido, sendo ¢ mais dificil, e ai acaba ficando pela regulagdo do proprio SAMU em
questdo de leitos. Também temos a alta administrativa que ocorre quando a familia, o paciente e os
cuidadores eles ndo seguem o plano de a¢dao ou quando ocorre assim: a gente trabalha com visitas
agendadas, entdo a gente chega na casa e ndo esta o paciente e o cuidador, ai nos evoluimos uma
primeira vez, chegou na segunda, ele ndo estava de novo, ai é realizado um contato onde
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O servigo tem um potencial muito grande, ele tem um propdsito que ¢ muito bom,
que ¢ a desospitalizagdo. Se eu te disser que fazer essa parte de gestdo com 07 equipes € facil,
conseguir fazer uma uniformidade no servigo ¢ facil, eu estaria dizendo que ndo. Mas eu acredito
que o potencial ¢ que a maior parte dos profissionais ¢ consciente do trabalho do SAD entdo isso
facilita na constru¢do dos planejamentos, da logistica, dos atendimentos [...] tanto que a gente
recebe muitas respostas positivas tanto de pacientes quanto de cuidadores porque a gente sempre
tem essa preocupacdo de saber se em casa esta sendo melhor para eles, porque no momento em que
tu tira um paciente do hospital tu tem que ter um cuidador 24 horas, um cuidador que nédo ¢ da area
da satde , entdo tu tem um desgaste do cuidador também, e mesmo assim eles acreditam que ¢é
melhor estar em casa. Entdo, esse feedback faz com que os profissionais tenham essa consciéncia,
do potencial que nos temos frente a ideia de desospitalizagdo, que esse trabalho ¢ gratificante e que
noés temos que trabalhar dessa forma.Eu diria que em todo o servico, deve ter uns trés pacientes que
sd0 os seus proprios cuidadores, o restante todos tem o seu cuidador. A gente teve um tempo e
depois acabou parando por falta de tempo mesmo o grupo de cuidadores, que queremos retomar,
onde uma vez ao més a nossa assistente social e nossa nutricionista que tomaram mais a frente das
atividades, a gente fazia um encontro com eles, atividades diferenciadas, compartilhando ideias e
experiéncias, sempre trazendo conhecimentos novos, para sair um pouco daquela rotina de sé
cuidar. Por mais que eles recebam um sobrecarga, eles preferem estar em casa porque a rotina
hospitalar acaba por desestruturar toda uma familia. O que eu percebo € que o cuidador ele tem um
filho, ele tem um marido, um parente e mais alguém que dependa dele, ele tem a rotina de casa,
mais a de trabalho, e a rotina hospitalar desestrutura tudo. A capacitagdo, treinamento do cuidador é
realizado a cada visita, entdo tudo o que a gente vai fazer, o nosso objetivo ¢ desenvolver cada vez
mais a autonomia tanto do paciente quanto para o cuidador, entdo tudo aquilo que ele pode fazer a
gente vai ensinar. Nos vamos ensinar desde a troca de posicionamento, como ¢ que ele vai aspirar o
paciente, instalar a dieta, como ele vai realizar o curativo[...] entdo isso vai acontecendo a cada
visita. Ndo tem um dia especifico pra eles irem la e passarem todo. O treinamento com o cuidador
ele vai sendo a cada visita, assim como a gente pede para eles fazerem um checklist de davidas que
eles tem, para ir esclarecendo a cada visita ou se tem algo mais imediato que eles entrem em contato
conosco por telefone que a gente auxilia também [...] mas vai acontecendo assim e a gente vai
corrigindo conforme necessidade, ¢ uma construcdo conjunta muito proxima ao cuidador. O que a
gente pede € que todo paciente, que ele ndo exija ou que ndo possa prestar o seu cuidado, que ele
tenha obrigatoriamente um cuidador ¢ que a gente sempre trabalha nas familias que eles precisam
fazer uma troca de cuidados, ndo pode ser um cuidador 24 horas, porque a gente se preocupa
também com o cuidador, mas a gente pede que nas visitas aquele cuidador seja sempre a mesma
pessoa para que possamos ter uma continuidade nas informagoes, porque quando tem familias que
tem essa quebra de cuidador, quando uma visita ¢ um e em outra visita ¢ outro, fica mais
descontinuo, entdo a gente pede, e pode estar mais a outra pessoa, mais de uma pessoa, mas que
tenha sempre uma pessoa fixa. Uma das coisas que a gente tem bem afinado entre as equipes € que
como a gente fica com o paciente por um tempo maior a gente ndo precisa resolver todos os
problemas daquele paciente na primeira visita, a gente vai tragar na primeira visita um plano de
cuidados com aquele paciente e a cada visita a gente vai focando nas maiores necessidades, indo na
linha de objetivos.

CSad 2

[...] hoje temos um fluxo organizado que a gente chama de consultoria entdo todos os
pacientes que estdo na rede interligada que sdo os hospitais do grupo. Todos os pacientes que
moram no nosso territorio tem acesso, ou seja, vindo da AP, da UPA, do CAPS, de algum outro
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hospital, eventualmente a demanda espontanea de familiares que nos procuram, mas a gente procura
sempre orientar o familiar que procure um servi¢o de referéncia para que se mantenha um fluxo.

Todo o paciente quando a gente for dar entrada é realizado um plano terapéutico. Antigamente
quando a gente tinha menos pacientes, tinhamos um formulario que ficava escrito o plano
terapéutico, depois com a correria o formulario passou a ser subutilizado e a gente pactuou os
cuidados no préprio prontuario mesmo, a primeira avaliagdo. Normalmente a gente organiza quais
sdo as demandas desse paciente e depois conhecendo melhor a familia surge a necessidade de outros
profissionais como por exemplo o servigo social e nutricionista que é o que a gente tem [...] entdo a
gente faz um plano terapéutico singular e trabalha em cima disso, onde a cada 15 dias todas as
equipes se retnem, cada EMAD com os seus profissionais e discutem todos os casos e ja
trabalhamos com previsdo de alta. A gente tem hoje um fluxo organizado que a gente chama de
consultoria entdo todos os pacientes que estdo na rede interligada que sdo os hospitais do grupo e
que geram uma consultoria, e a gente tem uma rotina no servi¢o de que a cada 1 ou 2 horas entra ali
e v€ o que entrou de consultoria

[...] Tem um fluxo que foi criado a pouco que ¢ para o resto da rede que ndo ¢ o mesmo
sistema. E um formulario via Google que vai para o gestor municipal e ele manda para os servigos e
a partir disso vem as demandas, ¢ a gente vai avaliar os pacientes - a maioria internado — mas
também tem os da rede basica que a gente vai em casa avaliar, ver quais sdo as necessidades e
demandas, ver se tem critério para AD2 e AD3 [...] além disso, se explica para a familia o que a
ente faz, assina o termo de consentimento e passa a incluir e cumprir os atendimentos.

.Potencialidades sdo varias, acho que a AD tem e a literatura mostra muito isso, tem um
impacto muito importante em desfechos de satide e na literatura ndo ¢ nossa, ¢ na literatura
estrangeira, em diferentes estudos consta que equipes multidisciplinares no domicilio para idosos
com multimorbidades principalmente ICC, DPOC demonstram reducdo de reinternagdo,
mortalidade. A questdo de estar cuidando do paciente junto a familia ¢ importante para ambos, a
reducdo de custos impacta de uma forma importante, hoje o nosso custo aqui ¢ de 15% comparado a
IH, mas hoje em média um paciente de clinica médica a diaria dele € 1.200 reais e a nossa diaria é
140,00 [...] a gente ¢ ainda um dos poucos servi¢os que oferece todos os insumos, tudo o que o
hospital oferece aqui dentro a gente usa em casa, antibidtico de ultima geracdo, dietas enterais,
cobertura para feridas [...] claro a gente consegue ter uma assisténcia de melhor qualidade. A
satisfacdo do usuario ¢ altissima. O critério € ter o cuidador, mas as vezes € o paciente mesmo que
tem algum grau de autonomia, que ndo ¢ dependente que acaba sendo o proprio paciente, mas na
sua imensa maioria eles tem cuidador. As dificuldades geralmente diz respeito as questdes sociais e
a sobrecarga para algumas familias do cuidado, porque as vezes surge um cuidador, as vezes ¢ um
membro da familia que abdica de seu trabalho, sua vida para se dedicar a pessoa que as vezes tem
seqiiclas permanentes, totalmente dependentes que ainda vao viver muito[...] acho que precisaria ter
uma politica que olhasse para essa situagdo porque tem familias com idosos que a Unica fonte de
renda ¢é o trabalhador e que este vai ser o cuidador. Se nos tivéssemos mais profissionais acredito
que daria mais um plus no nosso cuidado.

Fonte: Dados da pesquisa organizados pelas pesquisadoras Weykamp e Siqueira (2020)

No quadro 01 observa-se os aspectos envolvendo a organizagao e o funcionamento do
SAD nas modalidades Ad2 e Ad3 no municipio de POA. Um dos servigos teve o seu inicio no

ano de 2014, apresentando um crescimento significativo no numero de equipes no ano de
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2017 (CSadl). Ja o segundo servigo, mantém uma trajetéria mais antiga (16 anos) em
cuidados domiciliares, tendo o seu funcionamento antes mesmo da criagao do Programa em
vigéncia. Este surgiu em 2004 e aderiu ao programa mediante portaria em 2011 (CSad2).

Ambos os servigos atuam nas duas modalidades de Ad 2 e 3 e seguem alguns critérios
para a inser¢ao do usudrio nos mesmos baseados na Portaria n® 825 de 25 de abril de 2016,
atualmente em vigéncia (CSadl; CSad2). Conforme (CSadl), a maioria dos seus usuarios se
enquadram na modalidade Ad2, que sdo aqueles que necessitam de atendimentos, no minimo,
uma vez na semana, normalmente, de 2 até 3 vezes na semana, dependendo da necessidade.
Eles também atuam na modalidade Ad3 que exige um grau de complexidade de cuidado
maior ao usuario, com medica¢des mais complexas e visitas mais frequentes, porém, nao ¢ a
maioria dos usuarios acompanhados pelo servico. (CSad2) ajudou a organizar melhor o
servico, mas o perfil do usuario que atendem ndo teve muitas alteracdes, porém, vem
aumentando a complexidade, até pela experiéncia que o servigo vem adquirindo e, com isso, a
adesdo e acompanhamento de usuarios mais graves.

Os usuarios acessam o SAD Ad2 e Ad3 pelos hospitais, UPA e Unidade Basica de
saude (CSadl; CSad2) além do CAPS em algumas situagdes (CSad2). As solicitagdes
ocorrem mediante preenchimento do formulario via Google, normalmente, preenchido pelo
médico ou enfermeiro da institui¢do solicitante. Esse formulario ¢ encaminhado a SMS que
faz o direcionamento das consultorias conforme os territorios existentes (CSadl). J& na
segunda instituicdo a inser¢do no servigo ocorre via consultoria, porém o preenchimento ¢ de
um formulario proprio, ou quando os familiares procuram o servico diretamente, sdo
encaminhados aos servigos de referéncia para que seja solicitado o acompanhamento pelo
servico (CSad2).

No que diz respeito a organizacdo das equipes o (CSadl) conta com oito equipes,
sendo seis EMADS, uma equipe pediatrica e uma EMAP. Cada EMAD ¢ composta por dois
médicos, um enfermeiro, dois técnicos de enfermagem e a EMAP constituida por uma
nutricionista, uma fonoaudiologa, uma assistente social atuante, cinco fisioterapeutas - mas
trés atuantes. J4 de acordo com (CSad2), o servico atua com quatro EMADS compostas por
médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem e uma EMAP contendo dois fisioterapeutas,
duas assistentes sociais, uma nutricionista, esta, ndo conta como fonoaudidloga nem
psicologa, porém tornam-se acessiveis via institui¢cao hospitalar.

As equipes sao divididas pelos territorios de abrangéncia do servigo (CSadl; CSad2),
priorizando em suas visitas o usudrio que estd sendo admitido no momento. Um dos servigos

consegue absorver as demandas de trabalho que corresponde em média 36 atendimentos por
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EMAD e 25 atendimentos na equipe pediatrica (CSadl), e o segundo servi¢o realiza 35
atendimentos por EMAD, sendo que quando atinge 40 atendimentos ¢ bem dificultoso
(CSad2). Ambos os servigos nao atingem o numero de 60 atendimentos equipe/més proposto
pela portaria, uma vez que, consideram dificil dar conta da demanda ja existente.

Os atendimentos sdo previamente agendados mediante consultoria, onde a primeira
visita fica destinada para a constru¢ao de um plano de cuidados, um plano terapéutico levando
em consideragdo as necessidades do usuario a ser assistido (CSadl; CSad2). As evolugdes sdo
realizadas mediante preenchimento do sistema E-SUS (CSadl) ou por um formulario préprio
da institui¢do (CSad2). Os insumos podem ser retirados nas unidades de referéncia de cada
usudrio (CSadl) ou fornecidos pela propria instituigdo (CSad2).

Em relacao ao desligamento do usuario no SAD Ad2 e Ad3, ele pode ocorrer devido a
alta/transicdo para a Adl, ou agravo do quadro clinico e encaminhamento para uma IH
(CSadl; CSad2). Existe, também, a possibilidade de uma alta administrativa, quando o
usudrio nao se encontra na residéncia durante as visitas agendadas por mais de trés vezes ou
que nao realize adesdo ao tratamento proposto (CSadl; CSad2).

Os cuidadores também representam um aspecto importante dentro do SAD Ad2 e
Ad3, tendo em vista que a presenca dele se faz necessaria, ¢ um dos critérios para a admissao
do usuario no servico (CSadl; CSad2). Sobre eles, destaca-se que apesar da sobrecarga do
cuidador eles preferem realizar os cuidados no domicilio junto a familia porque, na maioria
das vezes, o cuidador ¢ responséavel por outros membros da familia (CSadl; CSad2). Existem
capacitagdes e treinamentos para os cuidadores, € o que se sugere ¢ que pelo menos durante as
visitas seja mantido o mesmo individuo, a fim de evitar a descontinuidade do cuidado,
considerando a construgdo coletiva do cuidado a cada visita (CSad1).

As dificuldades apontadas se referem a logistica das EMADs, bem como, a interacao
das EMAPs tendo em vista que ndo ha disponivel um veiculo préprio para ela (CSadl). Além
disso, as questdes sociais, demandas da familia e a necessidade de um maior numero de
profissionais para atender os usuarios, também, se mostraram presentes nesta questdo
(CSad2).

Inumeras sdo as potencialidades referidas pelos coordenadores, entre elas, estdo a
desospitalizacdo, beneficios dos cuidados no ambito domiciliar tendo o usuério junto a sua
familia (CSadl; CSad2), profissionais conscientes do seu trabalho (CSadl) e uma assisténcia

de melhor qualidade (CSad2).



Quadro 04.

Legenda:

Interconexdo entre o SAD na modalidade AD1 com as modalidades AD2 e
AD3

Meétodos de insercio/atendimento no servico

Servicos de referéncia

Dificuldades

Aspectos positivos/ Possivels melhorias

Coordenador

Como se da o processo de referéncia e contra referéncia do SAD com os
demais servigos? Como vocé vé€ essa interconexao?

Cl

Nossa referéncia ¢ o SAD do GHC [..] Quando temos um usuario que precisa de um
acompanhamento, a gente abre consultoria com o0 SAD AD2 e AD3 pelo sistema do GHC e
solicita avaliacdo [..] quem normalmente preenche a solicitagdo ¢ o médico ou enfermeiro
[...] Se o SAD AD2 e AD3 aceita o usuario, ndés também acompanhamos junto. [...] Eu acho
que o SAD AD2 e AD3 esta bastante sobrecarregado e tem situagdes que ele poderia ficar
um pouco mais com o usuario, mas ele ndo tem essa condi¢do [...] ndés também ndo temos
condigodes de realizar o acompanhamento dessa forma, e isso gera conflitos na comunicagdo
[...] Quando o usuério tem alta do SAD AD2 e AD3 a equipe vem aqui e explica a situacao
do paciente [..] os atendimentos ficam a critério da unidade, mas néo sei dizer se eles sabem
da nossa realidade, o que eles sabem ¢ que a gente ndo vai toda a semana [...] quando o
paciente esta internado no hospital e recebe alta sdo informados que serdo encaminhados ao
SAD mais proximo e isso ndo funciona, porque ndo temos essa estrutura, € por isso existe
confusdes em alguns momentos, pois o paciente sai da IH nos cobrando um atendimento que
nods nao realizamos.A verdade é que estd muito dificil realizar as visitas domiciliares pois as
demandas das unidades de saude estdo modificando. Nos da Ad1l temos uma demanda aguda
muito grande, e isso ndo nos da possibilidade de sair muito da unidade, ndo temos tempo
para visita domiciliar mais[...]Jo maior problema ¢ gestdo, mas também na maioria das vezes
tu ndo consegue realizar a rotina de servigo que planejastes [...] as pessoas ndo querem
procurar outros servigos ¢ acabam nos sobrecarregando. Eu chego a conclusdo de que o
servico direcionado a nossa modalidade Adl, hoje se encontra em segundo plano[...]
acredito que o SAD Ad2 e Ad3 também esta sobrecarregado. [...] eu acho que sempre a
questdo da comunicagdo ¢ importante. [...] eu ndo sei os critérios de cabega, mas temos
acesso a esses critérios e associamos ao quadro clinico do usuario e da necessidade de
profissionais frente as condigdes do paciente. Eu Acho que os critérios estio bem
delimitados e descritos no formulario de consultoria.

C2

A nossa linha de atuag@o € s6 o SAD do HVN. [..] A parceria entre a gente ¢ muito boa]...]
quando precisa, eu preencho um formulario do melhor em casa e eles entram em contato
com a familia. As solicitagdes de consultoria funcionam apenas pelo formulario via Google.
[...] Quando eles ddo alta para nos eles trazem o laudo de alta do usuario, descrevem o
quadro e o que foi feito e o que precisa ser feito [...] ja teve situagdes em que eles deram alta
e ndo nos informaram, e isso eu acho fragil, porque a partir do momento em que eles dao
alta para o usuario eu preciso saber até que ponto aquele usuario precisa de uma
manutengdo, de uma consulta mais rapida ou ndo [...] quando a gente precisa fazer a visita
domiciliar ja € um pouco mais complicado porque a gente ndo tem carro, tem que organizar
a equipe e agendar o transporte com a geréncia.

C3

A gente faz o contato com 0 SAD AD2 e AD3 do HVN]...] acho que falta interesse deles em
conhecer mais a gente, de ter mais contato, a nossa relacdo ¢ formal demais. Quando ¢ alta
do paciente eles vem aqui e falam o paciente esta de alta, despejam informagdes, ndo tem
aquela relagdo entre as equipes de discussdo coletiva. [...] Tem situagdes em que o familiar
chega aqui (AD1) e diz que o usuario esta de alta da AD2 e AD3 e a gente pensa, como
assim de alta? Esse paciente nem melhorou [...] eles, nem nés estamos preparados para a alta
desse paciente. Se tivesse um contato mais direto, talvez um telefone de acesso ou que eles
pudessem vir at¢ a unidade seria mais facil. Hoje o nosso contato ¢ somente via
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preenchimento do formulario via Google que € realizado pelo médico ou pelo enfermeiro.
[...] A gente faz contato depois de discutir o caso, mas eu ainda acho que esta bem deficiente
e precisa melhorar muito essa atuagdo em conjunto.

[...] Também acho que falta interesse deles de quererem conhecer mais a gente, ¢ da gente
conhecer eles. Eu acho que a nossa relacdo ainda ¢ formal demais. Quando ¢é alta do
paciente, eles vém aqui e falam o paciente esta de alta, despejam informagdes, ndo tem
aquela relacdo entre equipes de discussdo coletiva [...] falta vinculo. A questdo da
comunicagdo entre as equipes € informagdes sobre o servi¢o [...] Nao somos ESF somos
UBS e as visitas acontecem quando conseguimos nos organizar, mas ¢ dificil o
deslocamento porque ndo temos carro proprio [...] Nos estamos com um paciente € estamos
tentando acompanhamento com o SAD Ad2 e Ad3 e ndo estamos conseguindo. NoOs estamos
tentando ir acompanhando, mas ele saiu do hospital totalmente desassistido.

Eu acho que a equipe poderia participar das nossas reunioes para eles explicarem como € o
servico, como funciona os encaminhamentos, reforgar os critérios [...] e também quando eles
estiverem realizando acompanhamento dos usuarios eu acho que eles poderiam passar aqui
na unidade e repassar a situacdo para discutirmos um pouco o caso coletivamente [...] a
equipe do melhor em casa poderia vir aqui mais vezes para conseguirmos debater os casos
aqui na unidade ou acompanhar mais em casa 0s usuarios, porque parece que a gente tem
que ir no domicilio, a gente tem que ver o paciente, mandar o formuléario, tem que discutir o
caso [...] da a impressdo de que estamos implorando.[...] eu ndo acompanho muito, s6
quando o paciente esta de alta e eles vem até aqui me passar a situagao. [...] eu ndo sei como
¢ composta a equipe, eu sei que tem médicos e enfermeiros, mas ndo sei qual é a rotina
deles, quantas vezes eles vao por semana visitar o paciente [...] ndo temos conhecimento de
como funciona o servigo.

C4

Nos da AD1 temos tido éxito na relagdo com o SAD Ad2 e AD3 do HVN [...] normalmente
a familia procura a unidade com uma demanda e nés encaminhamos via formulario para o
programa. Depois da solicitagdo da unidade o SAD AD2 e AD3 realiza a visita domiciliar e
comunica a unidade se ficou ou ndo acompanhando o usuario. Nao vejo dificuldade, ¢ uma
boa parceria, temos tido €xito. A comunica¢do funciona bem, tanto na consultoria online,
como em situagdes que eles vém até aqui [..] eles sdo muito solicitos. Tem vezes que a gente
fica com duvidas e liga para eles e discute o caso. Gostariamos de mais equipes para atender
um maior numero de usuarios.

(0%

Hoje a nossa relagdo com o SAD Ad2 e Ad3 do GHC ¢ bem interessante, quando tem
situacdes, casos com os nossos usudrios (descricdo do caso) a gente solicita uma consultoria
e eles passam a acompanhar esse usudrio. Além disso, eles também acompanham usuarios
de alta hospitalar que também sao nossos. Em caso de alta do SAD Ad2 ¢ Ad3 eles vem ¢
nos apresentam o caso ¢ nos ddo informagdes necessarias, porque quando eles estdo
atendendo a gente até pode fazer visitas, mas ¢ mais com os agentes comunitarios, ndo ha
atuacdo do nosso SAD quando o deles esta 1&. Se o usudrio apresentou um agravo, para
retornar ao SAD Ad2 e Ad3 ¢ preciso uma nova consultoria e nesse caso ou a gente
permanece cuidando dele até que venha o retorno das consultorias se isso for viavel, ou a
gente encaminha para a porta de entrada do hospital.

A ADI1 ¢ a principal porta de entrada do SUS, o que gera sobrecarga do servigo frente a
demanda aumentada e defasagem da equipe, principalmente no ambito da enfermagem [...]
O SAD cresceu muito, se nds que somos porta de entrada ja observamos esse crescimento de
usuarios com necessidade de atendimento, é obvio que isso também se alastra para outros
servicos do sistema [...] entdo a gente observa um SAD Ad2 e Ad3 sobrecarregado, com
maior dificuldade de responder as consultorias[...] Cada vez mais o hospital precisa esvaziar
leitos, entdo gera um acumulo e tudo tem um limite € o meu receio ¢ quanto isso vai
acometer a qualidade da assisténcia, porque aqui nos temos um servi¢o bem redondinho.][...]
uma dificuldade de fato ¢ a fragilidade da rede, ¢é a falta de estrutura de certas unidades da
rede o que acaba sobrecarregando outros servigos.

C6

Nos recebemos usuarios de dos dois SAD Ad2 e Ad3. Na verdade o certo era o hospital
pedir avaliagdo do SAD Ad2 e Ad3, mas eles nao pedem, eles dao alta e deixam o usuario
voltar pra casa [...] se eles fizessem isso a gente ndo precisaria ir, ndo teria tanta dificuldade
de fazer a rede funcionar. Essa falha no processo mobiliza coisas que ndo precisariam, até
para os usuarios ¢ desgastante. Se o fluxo realmente funcionasse as coisas seriam mais
tranqiiilas. Nos temos um formulario onde é colocado o que € deles e o que é nosso. Na
verdade, tem o que é deles, o que foge do critério deles € nosso. A gente preenche o
formulario via Google e ali mesmo ja tem os critérios Ad, Ad2 e Ad3 e o que ¢ nosso a
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gente sabe que ndo adianta chamar eles que eles ndo vao vir, entdo nds temos que dar conta
daquele usuario. Hoje nos temos uma grande dificuldade para realizar esse tipo de
atendimento e até de irmos atras dos usuarios [...] tem situagdes que a gente perde o contato
com 0 usuario e se preocupa, ou tem vezes que eles chegam aqui e querem algo imediato e
eu ndo tenho ninguém que va la. Nao tem carro disponivel para realizar as visitas, tem vezes
que a gente faz uso do nosso carro particular, mas nem deve e nem pode. O melhor em casa
acompanha os usuarios e quando precisa eles vém aqui € nos ddo uma nota de alta.
Normalmente ¢ o médico e o enfermeiro que vem aqui € nos contam o quadro do paciente e
o que foi feito, eles nos deixam a par da situagdo. Aqui na unidade, eu pelo menos deixo
qualquer coisa para fazer a visita domiciliar porque sendo deixamos passar algo
importante[...] antigamente eu ligava e eu conseguia um acesso melhor com o SAD Ad2 e
Ad3, agora eles s vao se a gente for primeiro [...] tem vezes que eu digo para o familiar “eu
ndo tenho condigdes de ir, liga para 0 SAMU [...] a nossa comunicagdo agora ¢ somente via
formulario, mas eu ligo, e quando eu ligo eles me avisam que eu preciso preencher o
formulario e ir avaliar o paciente antes. Eu acho que eles poderiam facilitar isso. Eu acho
que deveria ter a possibilidade de ligar para o SAD em um primeiro momento para eles irem
avaliar o usuario porque nao temos equipe nem os recursos que eles tem[...] a rede poderia
estar melhor organizada, porque as vezes ndo ¢ SAMU, ndo ¢ esse, ndo ¢ aquele, entdo ¢
quem?

C7

Nos temos contato com eles (GHC) via formulario especifico e contato telefonico. O fluxo
tem sido avaliacdo do usudrio na us, aqueles que se encaixam nos critérios de avaliagdo do
melhor em casa, preenchemos o formulario, a equipe nos comunica por email que vai avaliar
o usuario e nos fornece um telefone de contato para passarmos o caso € em seguida ou
intercalamos os cuidados coma equipe. E na alta do melhor em casa ele vem na us € nos
comunica. Nunca tivemos dificuldade, todos usuérios encaminhados foram atendidos pelo
servico, porém, o nimero de visitas domiciliares uma vez por semana no caso de curativos
poderia acontecer mais vezes.

C8

Recebemos contato a respeito de pacientes que terdo alta do programa, e também
solicitamos avaliagdo e acompanhamento para os pacientes quando necessario. O contato
acontece via telefone ou email. Acredito que essa comunicagdo evoluiu e melhorou ao longo
do tempo, porém, acredito que O municipio deveria ampliar a quantidade de servigos de
AD2 e AD3.

C9

O contato com o servigo se da por meio de orientagdo verbal e escrita por formulario padrao
entre 0 usuario ¢ a area encaminhada, bem como via telefone, whatsapp/email. Temos
recebido usuarios do servigo com prescri¢do de pedido de material especial, o que faz com
que o familiar/cuidador tenha que vir até a unidade. Considero a relagdo com esse tipo de
servigo adequada.

C10

As vezes a familia vem ao servigo com uma demanda e a unidade de saude encaminha via
formulario proprio para avaliagdo melhor em casa. Depois da solicitagdo da us o sad realiza
vd ao usuario e comunica ao posto se ficou ou ndo acompanhando este usuario. Nos temos
tido encaminhamentos de usuarios oriundos da modalidade Ad2, a Ad3 ndo tivemos ainda.
Juntos temos €xito, temos tido uma boa parceria.

Csadl

Os servigos interconectados ao SAd sdo Hospital, Atenc¢do basica e UPA.

Eu acredito que a interconexdo tem que melhorar muito ainda. [...] com os hospitais nds
atualmente conseguimos estar mais afinados, acho que isso foi uma conquista significativa
em 2017, mas a rede a gente ainda tem que afinar muito. [...] o pessoal precisa conhecer
melhor e saber melhor o que é o SAD, o que n6s fazemos, quem sdo os pacientes que nos
podemos atender e que nés precisamos deles enquanto programa.Qualquer hospital de POA
pode nos encaminhar usuarios, mas ¢ claro que a prioridade se da para aqueles que sao
100% SUS.[...] o CAPS ndo tem fluxo de atendimento, at¢ quando a gente tem algum
paciente que necessite de cuidados direcionados a saide mental ¢ mais dificil, até porque
manter um paciente sob os cuidados do melhor em casa, ¢ preciso que esse paciente nao
apresente riscos € o doente mental ¢ uma pessoa que tu ndo consegue assegurar que aquele
paciente esta seguro o tempo inteiro sendo que tu ndo pode estar 14 no periodo de 24 horas.
[...] em relagdo as especialidades, quando a gente precisa e dependemos da rede muitas
vezes nao temos acesso. NOs precisamos fazer esse pedido via unidade de satde e isso
representa um desafio bem grande [...] algumas unidades recebem a solicitagdo ¢ fazem
prontamente, enquanto outras querem que o paciente consulte na unidade primeiro e isso
demora em torno de 30 dias depois de fazer o encaminhamento. [...] quando nds estamos
acompanhando um paciente e damos alta pra ele, nds realizamos essa alta em trés vias, uma
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para a AD1, outra para o paciente e uma fica com a gente. Nos entregamos a nota de alta no
posto de referéncia para o médico ou enfermeiro da instituicio ¢ mesmo assim a gente
observa que eles ndo vao 14, ndo viram os pacientes depois. [...] nd6s comegamos a perceber a
dificuldade porque alguns nos ligavam “a gente ndo recebeu até hoje a visita da unidade”,
por isso, antes de dar alta nds comegamos a agendar uma consulta naquela instituigdo de
satde. [...] n6s temos dificuldade nas questdes das altas. A gente da alta e muitas vezes a
AD1 ndo assume por motivos pequenos e o paciente volta pra nos e também na interconexao
quando precisamos de outra especialidade [...] Muitas vezes nos recebemos uma consultoria,
mas ndo conseguimos o contato com o solicitante. A gente liga para o nimero que esta ali,
mas ¢ de outro médico que estd em outro andar, que estd de folga, ou esta de férias e nos
passou o paciente e esta de férias.

Csad2 Hoje nos estamos interconectados com todos. O SAMU tem uma interface muito boa nas
intercorréncias a noite, final de semana. Também realizamos a transicdo com a atengdo
basica tanto eles nos demandam e a gente devolve o paciente para eles na AD1. Também
tem algumas demandas em conjunto com o CAPS, CRAS, claro que eu nio to dizendo que a
rede ¢ perfeita, cheia de problemas, mas a gente tem atuagdo com toda a rede.

[...] eventualmente algum paciente nosso que a gente ndo consiga fazer a contra-referéncia
para a unidade, a transi¢cdo do cuidado, isso as vezes acontece, muito pontualmente. Eu
tenho cobrado bastante isso, nos temos realizado as transi¢des dos nossos pacientes para a
ADI para a longitunalidade [...] E nds para com o hospital, a gente tem uma conexao muito
boa até por estar dentro do hospital, a gente conhece os profissionais, entdo as vezes eu
preciso realizar alguma procedimento de imagem, eu consigo realizar no hospital. Isso s6
acontece porque a gente esta aqui e dentro de um hospital de grande porte, por isso nds ndo
somos a realidade de outras cidades e nem do pais [...] A gente consegue ser muito mais
resolutivo com o nosso paciente, mas isso ¢ a realidade do nosso servigo [...] a interconexao
entre os servicos tem muito o que melhorar. Eu acho que a gente vem a cada ano
melhorando essa questdo da transi¢do, dessa comunicagdo entre os servicos, mas ainda ¢
muito precaria [...] Tem muito paciente que sai e ndo chega pra nés porque ninguém sabe
onde ele esta, ou o hospital ndo manda ou o hospital nio identifica.A gente faz transi¢do do
cuidado, pacientes mais complexos a gente entra em contato com a rede antes mesmo de ele
ganhar alta, alguns a gente combina visita em conjunto até para passar para a APS algumas
coisas que eles nao estdo tdo acostumados a fazer, a gente vai a unidade discute o caso com
eles, ja prepara “olha a gente esta pensando em dar alta” a gente combina a VD em conjunto,
e obvio que a gente ndo faz isso com todos os pacientes porque ndo temos pernas para tudo
1SS0, mas 0s casos mais complexos a gente faz a transicdo ¢ em outros a gente liga passa o
caso, mas na imensa maioria dos casos a gente passa na unidade, entrega a nota de alta para
dar segmento aos cuidados.

Fonte: Dados da pesquisa organizados pelas pesquisadoras Weykamp e Siqueira (2020)

Conforme relato dos entrevistados, identifica-se que as instituicdes em que eles se
interconectam correspondem ao SAD Ad2 e Ad3 das institui¢des do GHC e HVN, UBS, além
do SAMU, UPA e demais hospitais do municipio. A demanda em servigos de CAPS e CRAS
foi citada apenas por uma institui¢ao (CSad?2).

Ao serem questionados, referente aos métodos de insercdo nos servigcos os
coordenadores apontaram que nas unidades basicas (Adl) o usudrio chega ao servigo
mediante alta do SAD Ad2 e Ad3 onde os profissionais atuantes explicam a situa¢do do
usudrio, o que foi realizado e o que ainda precisa ser feito no ambito domiciliar
(C1;C2;C5;C6;C10). Além disso, ¢ possivel identificar que, normalmente, a referéncia entre
0s servigos, como, a solicitacdo de acompanhamento do SAD Ad2 e Ad3 ocorre a partir do

preenchimento de um formulario via Google (C2;C3;C4;C6;C8) ou formuldrio préoprio da
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instituicdo GHC (C1; C7; C9; C10). Para fins de complemento do formulério, alguns dos
entrevistados informam que existe comunicagdo via telefone, email com o servigo (C5; C7;
C8).

Tratando-se das dificuldades frente a interconexdao entre os servicos, diferentes
coordenadores apontam a falha na comunica¢do, bem como, a falha na rede como um dos
principais problemas vivenciados atualmente (C1; C3; C5; C6; CSadl; CSad2). O dificil
acesso aos usuarios devido a nao disponibilidade de um veiculo de transporte também foi
evidenciado durante a entrevista (C2; C6). A sobrecarga de ambos os servicos Adl, Ad2 e
Ad3 (C1; C5), problemas de gestdo (C1), o desconhecimento sobre o servico (Cl; C2) e a
cobranca de um servigo que a Adl nao realiza, sdo fatores expostos pelos profissionais. Por
outro lado, 0 SAD Ad2 e Ad3 identificam que quando eles dao alta para o usuario, ele nao ¢
acompanhado como deveria pela Adl que, também, em alguns momentos ndo assume o
usudrio com alguma enfermidade fazendo com que este retorne ao servigo. Em algum
momento, o servico recebe a solicitagdo de consultoria, mas ndo consegue contato com o
solicitante o que acaba por dificultar o andamento do servigo (CSadl).

Em contrapartida, alguns dos entrevistados ndo identificaram nenhuma dificuldade
entre os servigos (C7; C9; C10), refor¢cando o €xito na parceria entre os envolvidos (C2; CS5;
C10). Algumas possiveis melhorias na interconexao foram citadas, tais como: a importancia
da comunicagdo (Cl; C5; C8), de um contato mais direto entre as modalidades de
atendimento, coletividade e discussdoes dos casos (C3; C6; CSadl; CSad2), um maior
conhecimento sobre as atribuicdes de cada modalidade, assim como, referente ao
funcionamento e critérios adotados pelo SAD Ad2 e Ad3 (CSad2). A necessidade de mais
equipes para dar conta da demanda de usuarios (C4), a organizacao dos fluxos da rede (C6;

CSadl; CSad2) também foram observadas nas falas dos participantes.

4.2 Dados e resultados documentais

Os dados documentais foram coletados por meio dos relatorios de gestdo presentes
disponiveis na SMS de POA e correspondem aos indicadores dos atendimentos realizados
pelo Servico de Atengao Domiciliar nas modalidades Ad2 e Ad3 do Grupo Hospitalar

Conceicdo e da Associacao Hospitalar Vila Nova.
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Tabela 01. Média anual (2018-2019) referente a distribuicdo dos atendimentos do
Servico de Atencao Domiciliar nas modalidades Ad2 e Ad3 do Grupo Hospitalar Concei¢do e da
Associa¢ao Hospitalar Vila Nova.

2018 2019
Indicadores GHC HVN Total GHC HVN Total
Pacientes em AD 613 796 1.409 780 1.099 1879
Visitas em AD 12.973 10.921 23.894 17.964 16.364 34328
Novas admissoes de 869 1.076 1.945 1.020 1.356 2376
pacientes
Admissoes de 148 289 437 224 288 512
pacientes
encaminhados pela
APS
Admissoes de 721 781 1.502 796 1068 1864
pacientes
encaminhados pelo
hospital
Intercorréncias 617 593 1.210 805 1598 2403
atendidas nos
domicilios
Altas da AD 749 968 1.717 848 1286 2134
Obitos domiciliares 50 90 140 58 109 167
Obitos declarados no 5 32 37 04 38 42
domicilio
Tempo de 631 301 932 279 323 602
permanéncia no
domicilio

Fonte. (Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre, 2020)

Em relagdo aos pacientes que estdo sendo assistidos pelo Sad se percebe uma
prevaléncia de 613 (43,5%) de usuérios oriundos do GHC e 796 (56,5%) do HVN em 2018.
Ja em 2019, pode-se perceber uma maior prevaléncia daqueles oriundos do Sad HVN com
1099 (58,5%) dos usuarios acompanhados por esta instituicdo comparada ao GHC com 780
(41,5%) usudrios. O maior indice de visitas ocorreu em 2019, realizadas pelo Sad GHC,
totalizando 17.964 (52,3%) acompanhamentos. Ja em relacdo as novas admissdes o Sad HVN
obteve maior prevaléncia com um total de 1356 (57%) em 2019, ainda, tem-se aquelas que
ocorreram a partir da APS com maior numero 289 (66,1%) em 2018 no Sad HVN, bem como,
oriundas dos hospitais também na mesma institui¢do com 1068 (57%) admissdes em 2019.

As intercorréncias atendidas no ambito domiciliar tiveram seu apice em 2019 no Sad

HVN com um valor de 1598 (66,5%). As altas dos usuérios para a Adl tiveram sua maior
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prevaléncia em 2019 e corresponderam a instituicdo HVN com 1286 (60,2%). Os obitos
foram classificados em oObitos domiciliares com pico em 2019 com 109 (65,3%) e Obitos
declarados no domicilio com 38 (90,5%) atestados pelo HVN. Por fim, o tempo de
permanéncia do servigo nos domicilios obteve seu indice elevado 631 (67,7%) em 2018 com

as equipes do GHC.
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Parte dos resultados desta pesquisa foram discutidos mediante constru¢do de trés

artigos cientificos. O primeiro, intitulado “Organiza¢do e funcionamento do Servico de

Atengdo Domiciliar nas modalidades 2 e 3”; o segundo: ” Influéncia do cuidador na

organizagdo e funcionamento do Servigo de Atencdo domiciliar no municipio de Porto

Alegre”, e o terceiro: “Interconexao das modalidades do Servico de Atencao Domiciliar a tuz

do Pensamento Ecossistémico”, relacionam-se, respectivamente, ao dois e quatro, trés,

e seis objetivos especificos da tese, mais bem visualizados a partir do quadro abaixo.

Quadro 5. Apresentacdo dos titulos e objetivos dos artigos

ARTIGO TITULO OBJETIVO ESPECIFICO DA
TESE
ARTIGO 1 | Organizagdo e funcionamento do | Conhecer o processo de organizagdo
Servico de Atengdo domiciliar nas | e funcionamento do Servico de
modalidades 2 e 3 Aten¢do domiciliar nas modalidades
Ad2 e Ad3 e Verificar por meio de
indicadores da SMS de Porto Alegre
aspectos referentes ao funcionamento
do Servigo de atencdo domiciliar nas
modalidades Ad2 e Ad3, fornecidos
pelas institui¢des em estudo
ARTIGO 2 | Influéncia do cuidador na | Investigar a influéncia do cuidador na
organizagdo ¢ funcionamento do | organizagdo e funcionamento do
Servico de Atengdo domiciliar no | Servico de Atencdo domiciliar nas
municipio de Porto alegre modalidades Ad2 e Ad3
ARTIGO 3 | Interconexao entre as modalidades do | Investigar a interconexdo do Servigo
Servico de Atencdo domiciliar a luz | de Atengao domiciliar nas

do pensamento ecossistémico

modalidades Ad2 e Ad3 com a Adle
demais servigos que compodem as
Redes de Atencgdo a Satde e Analisar
as dificuldades e melhorias na
interconexdo entre o Sad nas

modalidades Ad1, Ad2 e Ad3

Fonte. Organizado pelas pesquisadoras Weykamp, Siqueira (2020)

cinco
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ARTIGO 1

ORGANIZACAO E FUNCIONAMENTO DO SERVICO DE ATENCAO
DOMICILIAR NAS MODALIDADES 2 e 3
Juliana Marques Weykamp
Hedi Crecencia Heckler de Siqueira

RESUMO: Objetivou-se conhecer o processo de organizagdo e funcionamento do Servigo de
Ateng¢ao domiciliar nas modalidades Ad2 e Ad3 e verificar por meio de indicadores da SMS
de Porto Alegre aspectos referentes ao funcionamento do Servigo de atengdo domiciliar nas
modalidades Ad2 e Ad3, fornecidos pelas instituicdes em estudo. Método: Estudo descritivo,
exploratério com abordagem qualitativa. A coleta de dados ocorreu por meio de entrevista
semiestruturada realizada com dois coordenadores dos servigos em estudo e coleta
documental na base de dados da Secretaria Municipal de Satude de Porto Alegre no periodo de
setembro de 2018 a outubro de 2019. Para a andlise dos dados utilizou-se a andlise de
Contetdo de Bardin e andlise estatistica descritiva dos dados da coleta documental.
Resultados: Ambos os servicos atuam nas modalidades de atencdo domiciliar 2 e 3. Para a
insercdo do usudrio ¢ criteriosa e, o seu desligamento, pode ocorrer por alta ou transi¢do para
atencdo domiciliar 1, por agravamento do quadro clinico com encaminhamento ao hospital e
por alta administrativa ou Obito. Consideragdes finais: Na tentativa de contornar as
dificuldades, tém sido propostas alternativas destinadas a organizar e a aperfeicoar a atengao
domiciliar, tendo em vista a eficacia de sua funcionalidade.

Descritores: Aten¢ao a saude; Assisténcia Domiciliar; Servigos de Assisténcia Domiciliar;
Ecossistema.

INTRODUCAO

O atendimento domiciliar no Brasil vem se destacando ao longo dos anos, mas até
1998, ocorreu sem suporte de um padrdo legislativo que orientasse o crescimento desta
modalidade de aten¢do, de forma uniforme, eficaz e legal. A propria definicdo deste tipo de
servico sofreu varias interpretagoes, e diferentes nomenclaturas: assisténcia domiciliar, visita
domiciliar, atendimento domiciliar, internacdo domiciliar, entre outras. Em 1998, a partir da
Portaria n°® 2416 de 23 de mar¢o foram definidos os primeiros requisitos para o
credenciamento de instituicdes hospitalares, e especificados os critérios para o
estabelecimento da internagdo domiciliar (ID) no SUS'.

Embora j& existissem os requisitos para a implantacdo da ID nas institui¢des
hospitalares, foi no ano de 2002 com base na Lei 10.424 que a Assisténcia domiciliar no SUS

foi regulamentada. Esta lei agregou-se a Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990, -~ "ulo
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VI alusivo ao subsistema de atendimento e internagdo domiciliar ¢ o Art. 19, onde sao
determinados, no ambito do SUS, o atendimento domiciliar (AD) e a internacao domiciliar
(ID)*.

Em relagdo aos aspectos, até aqui apresentados, destaca-se que durante quase oito
anos a Portaria n® 2416/98 regulamentou os servicos de ID, sendo substituida pela Portaria n°
2529, em 19 de outubro de 2006, que estabelece a ID e evidencia a presenca de duas
modalidades de atendimento, a assisténcia domiciliar (AD) realizada por profissionais de
satde oriundos da atengdo basica e/ou da aten¢do especializada, e a internacao domiciliar (ID)
sob a responsabilidade de uma equipe de saude destinada a este fim, com uma institui¢ao
hospitalar de suporte’.

Durante cinco anos, a Portaria n® 2.529 de 2006 esteve em vigéncia, sendo revogada

pela Portaria n® 2.029 de 24 de agosto de 2011. Nesta portaria, a nomenclatura ID ¢ excluida,
dando lugar para o Servigo de Aten¢ao Domiciliar (SAD), como um servigo substitutivo ou
complementar a internagao hospitalar ou ao atendimento ambulatorial, responsavel pelo
gerenciamento e operacionalizagdo das Equipes Multiprofissionais de Atengcdo Domiciliar
(EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP). Fundamentado no Art.12, da
referida portaria, o SAD ¢ constituido de trés modalidades de atendimento, tratando-se da
Adl, Ad2 e Ad3*.
A Portaria n° 963 de 27 de maio de 2013 que considerava a AD como “a incorporagdo
tecnoldgica de carater substitutivo ou complementar a intervencao hospitalar de baixa e média
complexidade, aos cuidados iniciados nos Servigos de Ateng¢do a Urgéncia e Emergéncia
(SAUE) e complementar a Atencao Basica” vigorou até 2016, sendo substituida pela Portaria
n° 825 de 25 de abril de 2016 que redefiniu a AD no ambito do Sistema Unico de Satde
(SUS) e atualizar as equipes habilitadas®®,

O SAD, reconhecido nacionalmente como Programa Melhor em Casa, atualmente em
vigéncia, representa uma priorizagdo da AD por parte do Governo Federal, sendo
desenvolvido em parceria com Estados € Municipios. Como beneficio da sua implantagdo, se
tem a melhoria e ampliagdo da assisténcia prestada aos usuarios do SUS, na perspectiva de
um cuidado mais humanizado, no proprio domicilio e préximo a sua familia. Ainda como
atribui¢des deste programa, destaca-se o fator de representatividade nos avangos direcionados
a gestdo de todo o sistema publico de saude, ja que ele tem como um de seus objetivos a
desocupacdo dos leitos hospitalares, permitindo um melhor atendimento e regulacao dos

servigos de urgéncia dos hospitais’.
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Pretende-se com esta argumentacdo evidenciar que o SAD se desvela como um
método impar de atengdo em satde a populacdo brasileira, como substituto parcial e
complementar dos servigos hospitalares. Enxergar essa modalidade de cuidado com um
enfoque sistémico significa ver as diferentes questdes a partir de suas interagdes e relagdes.
Neste sentido, o individuo ¢ capaz de integrar-se com os servicos de saude junto aos
profissionais envolvidos, reagir, influenciar e ser influenciado, junto a sua familia, sociedade,
equipe de satide e os elementos que compdem o seu ambiente/espago na busca de um
equilibrio e harmonia de suas condi¢des de saude e bem estar.

Diante disso, tem-se como objetivo: conhecer o processo de organizagdo e
funcionamento do Servico de Atencdo Domiciliar nas modalidades 2 e 3 na zona urbana do

municipio de Porto Alegre.

METODO

Trata-se de um estudo com caracteristicas descritivas, exploratorias com abordagem
qualitativa, realizado com 02 coordenadores do Servico de Atencdo domiciliar nas
modalidades Ad2 e Ad3 na zona urbana do municipio de Porto Alegre.

A coleta de dados teve inicio ap6s a aprovagio da proposta pelo Comité de Etica em
Pesquisa na Area da saude/FURG (CEPAS), com o parecer n° 03/2018, no periodo de
setembro de 2018 a outubro de 2019, realizada em duas etapas. A primeira por meio de
entrevista semiestruturada e a segunda com coleta documental na base de dados da Secretaria
Municipal de Saude de Porto Alegre. Para preservar o anonimato ao participante coordenador
do SAD Ad2 e Ad3 foram atribuidas as letras Csad, seguido de nimeros ardbicos, conforme
ordem da entrevista (CSadl; CSad2).

A fim de analisar os dados da pesquisa, optou-se pelo método de Andlise de
Conteudo (AC) de Bardin®. Essa forma de analise é constituida por trés etapas: a pré-analise;
a exploracao do material e o tratamento dos resultados: a inferéncia e a interpretagdo. Essas
etapas sdo criteriosas, com aspectos que devem ser observados para que possam colaborar
para o conhecimento dos conteidos das mensagens, tanto dos documentos como das
entrevistas. Ja para a analise dos dados obtidos na coleta documental foi utilizada a andlise

estatistica descritiva, quantificando-os conforme a natureza deles.
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RESULTADOS

Em relagcdo aos aspectos envolvendo a organizacdo e o funcionamento do SAD nas
modalidades Ad2 e Ad3 no municipio de POA, observa-se que um dos servigos teve o seu
inicio no ano de 2014, apresentando um crescimento significativo no nimero de equipes no

ano de 2017,

[...] Aqui comegou em junho 2014 com duas equipes, depois em outubro de 2015 mais trés equipes, e
em abril de 2017 conseguimos obter um total sete equipes [...] nos contamos com uma equipe de pediatria que é
uma equipe separada, especifica. As outras seis equipes, nos as temos divididas por territorios, por unidades de
saude [...] nunca chegamos na situa¢do de que alguma delas ndo conseguisse atender o numero de pacientes
incluidos, elas conseguem absorver as suas demandas. (CSadl).

J& o outro servigo, mantém uma trajetoria mais antiga em cuidados domiciliares, sendo
o inicio do seu funcionamento antes mesmo da criagdo do Programa em vigéncia. Este surgiu

em 2004 e aderiu ao programa mediante Portaria em 2011,

[..] O servigo surgiu em 2004 ele era um servigo aqui do hospital e os usudrios que tinham acesso ao
servi¢o eram pacientes egressos do hospital, pacientes que estavam internados e que poderia ter uma alta
antecipada [..] a unica porta de entrada para a casa era através da gente. A portaria surgiu em 2011 com esse
critério de uma equipe para cada 100.000 habitantes, eu acho que foi um avango a portaria sem duvida, mas
hoje ela ndo contempla todas as peculiaridades e as realidades de cada cidade, talvez esse numero para uma
cidade que tem muito idoso, ou com doencas cronicas. enfim, talvez deveria ser 1 para 50.000 e talvez para uma
cidade menor uma equipe dessas sobre (CSad?2).

Ambos os servigos atuam nas duas modalidades de atencdo domiciliar 2 e 3 e seguem
critérios para a inser¢do do usuario nos mesmos. Conforme um dos coordenadores (CSadl), a
maioria dos seus usuarios se enquadra na modalidade Ad2, que sdo aqueles que necessitam de
atendimentos, no minimo, uma vez na semana, normalmente, de 2 até 3 vezes na semana,
dependendo da necessidade. Eles também atuam na modalidade Ad3 que exige um grau de
complexidade de cuidado maior ao usudrio, com medicagdes mais complexas e visitas mais

frequentes, porém, ndo ¢ a maioria do seu publico-alvo.

A gente tem as trés modalidades AD1, AD2 e AD3 no municipio. A ADI sdo aqueles pacientes que nao
ingressam para nos, que ficam sob a responsabilidade da UBS que apresentam um grau de complexidade baixo
fazendo com que a unidade consegue suprir a necessidade deles. Aqui, funcionam as modalidades Ad2 e Ad3.
Os Ad2 e Ad3 sdo os nossos pacientes [...] os AD2 sdo a maior parte dos nossos pacientes, que necessitam de
atendimento médico de no minimo uma vez na semana, porém, tem aqueles pacientes que necessitam de duas ou
até trés vezes na semana, vai depender da necessidade. Os Ad3 sdo aqueles que demandam mais atendimento,
aqueles mais complexos (pacientes que necessitam de paracentese de repeticdo, aqueles que utilizam nutri¢do
parenteral, e em POA nos que somos referéncia nesse tipo de desospitalizagcdo (NPT) (CSadl).

Para o outro coordenador (CSad2), a existéncia da politica e do programa ajudou a
organizar melhor o servigo, mas, o perfil dos usuarios que atendem nao teve muitas
alteragdes, porém, vem aumentando a complexidade, até pela experiéncia que o servico vem

adquirindo e, com isso, existe a adesdo e acompanhamento de usuarios mais graves.

Nosso perfil sempre foi AD2 e AD3, muito raramente a gente teve usudrios que deveriam ser acompanhados
pela AD1 (CSad2).



104

No que diz respeito a organizacdo das equipes, segundo um dos coordenadores
(CSadl), o servico conta com oito equipes, sendo seis equipes multiprofissionais de atencgao
domiciliar (EMADS), uma equipe pediatrica e uma equipe multiprofissional de apoio
(EMAP). Cada EMAD ¢ composta por dois médicos, um enfermeiro, dois técnicos de
enfermagem e a EMAP constituida por uma nutricionista, uma fonoaudidloga, duas
assistentes sociais, porém, apenas uma atuante, cinco fisioterapeutas, mas, trés, apenas,
desenvolvem suas atividades no servigo. Ja de acordo com (CSad2), o servigo atua com
quatro EMADS compostas por: médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem e uma
EMAP constituida por dois fisioterapeutas, duas assistentes sociais € uma nutricionista, nao
tendo na equipe profissionais da area de fonoaudiologia, nem psicologia, porém, tornam-se
acessiveis via instituicao hospitalar.

Com base no exposto pelos dois coordenadores, pode-se identificar que as equipes sdo
divididas pelos territérios de abrangéncia do servico (figura 01), priorizando em suas visitas o
usuario que esta sendo admitido no momento.

Figura 01: Distribuicdo das equipes do Servico de Atengao Domiciliar 1 e Servico de

Ateng¢ao Domiciliar 2
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|
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Fonte: SMS POA, 2019.
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Em relagdo as novas admissoes, dados disponiveis no banco de dados da SMS de POA
evidenciam que em 2018 obtiveram um total 1.945, sendo que 869 (44,7%) correspondem ao
GHC e 1020 (55,3%) pertencentes ao HVN. Em 2019, ocorreram 2.376 novas admissdes
sendo 1020 no GHC (43%) e 1356 no HVN (57%). Ainda pode-se dizer que em 2018, o Sad
nas modalidades Ad2 e Ad3 alcangcaram em sua totalidade 437 admissdes advindas da APS.
Destas, o GHC abarcou 148 (33,9%) de admissdes oriundas da APS e o HVN 289 (66,1%) de
usuarios oriundos da APS.

Quanto as admissoes relacionadas as instituicdes hospitalares, de um total de 1.502,
721 (48%) usuarios advindos de instituigdes hospitalares e no Sad HVN foi possivel perceber
um total de e 781 (52%) daqueles advindos de institui¢cdes hospitalares neste mesmo ano. Em
2019, as admissdes oriundas da APS ndo mudaram muito o seu panorama, mantendo-se um
total de 512 admissdes, destas, 224 (43,8%) GHC e 288 (53,2%) no HVN. Pode-se observar
um aumento significativo nas admissdes originadas de hospitais, de um total de 1.864, 796
ocorreram (43%) no GHC e 1068 (57%) no HVN.

Ainda neste contexto, um dos servi¢os consegue absorver as demandas de trabalho que
corresponde, em média, 36 atendimentos por EMAD e 25 atendimentos na equipe pediatrica
(CSadl), e o outro servico realiza cerca de 35 atendimentos por EMAD sendo que quando
atinge 40 atendimentos ¢ bem dificultoso (CSad2). Ambos os servigos nao atingem o nimero
de 60 atendimentos equipe/més proposto pela portaria, uma vez que, consideram dificil dar

conta da demanda ja existente.

[...] o mdximo é 35 pacientes por EMAD. Hoje ¢ impossivel, levando em considerag¢do o quadro dos
nossos pacientes, ter 60 por EMAD, quando a gente atinge 40 usudrios por EMAD é abaixo de mal tempo [...]
hoje a nossa capacidade instalada que eu posso ter em um dia ¢ 140. Entdo a gente fez essa conta levando em
consideragdo o tempo de permanéncia, perfil do nosso paciente, deslocamento, for¢a de trabalho (enfermagem,
Fisioterapeuta, médicos) (CSad2).

As visitas sdo preconizadas, no minimo, uma vez na semana, podendo variar a frequéncia frente a
necessidade clinica de cada usuario. O maximo que chegamos foi de 36 usudrios/atendimentos por equipe, e
ficou corrido [...] o que a gente se pergunta é se uma equipe realmente consegue atender 60 pacientes conforme
diz na portaria? Porque 36 ja é bem dificil para suprir essa demanda. Na pediatria, eles mantém uma média de
25 atendimentos ao més (CSadl).

Ambos os coordenadores afirmam que os atendimentos desenvolvidos neste meio sdo
previamente agendados mediante consultoria. A primeira visita fica destinada para a
constru¢do de um plano de cuidados e um plano terapéutico levando em consideracao as
necessidades do usudrio a ser assistido. As evolucdes sdo realizadas mediante preenchimento

do sistema E-SUS (CSad1) ou por um formulario proprio da instituicao (CSad2).
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Conforme os dois coordenadores entrevistados, os usuarios acessam o SAD Ad2 e
Ad3 pelos hospitais, UPA e Unidade Bésica de satude além do CAPS em algumas situagdes
(CSad2). As solicitagdes ocorrem mediante preenchimento do formulario via Google,
normalmente, preenchido pelo médico ou enfermeiro da instituicdo solicitante. Esse
formulario ¢ encaminhado a SMS que faz o direcionamento das consultorias conforme os

territorios existentes (CSadl).

O paciente chega ao servigo de trés locais: do hospital, da UBS ou da UPA. O solicitante preenche o
formulario por um link no Google, e geralmente a gente pede que seja o médico ou o enfermeiro que realize essa
solicitagdo. Esse formuldrio é enviado e cai na SMS e é ela que faz a regula¢do. Chegando aqui eu recebo fago
a distribui¢cdo para a equipe correspondente daquele paciente, baseado na localiza¢do e unidade de saude
referéncia. A partir disso a equipe vai fazer o contato. Se ele vem direto da unidade a equipe vai fazer o contato
direto com o paciente e ja agenda a visita, se vem do hospital, faz contato com o solicitante, com a equipe
médica, combina o dia da alta e vai (CSadl).

Numa das instituigdes a inser¢do no servigo ocorre via consultoria, porém o
preenchimento ¢ de um formuldrio proprio, ou quando os familiares procuram o servigo
diretamente, sdo encaminhados aos servicos de referéncia para que seja solicitado o

acompanhamento pelo servigo (CSad?2).

[...] Tem um fluxo que foi criado a pouco que é para o resto da rede que ndo é o mesmo sistema. E um
Sformulario via Google que vai para o gestor municipal e ele manda para os servigos e a partir disso vem as
demandas, e a gente vai avaliar os pacientes - a maioria internado — mas também tem os da rede basica que a
gente vai em casa avaliar, ver quais sdo as necessidades e demandas, ver se tem critério para AD2 e AD3 [...]
além disso, se explica para a familia o que a gente faz, assina o termo de consentimento e passa a incluir e
cumprir os atendimentos (CSad2).

Dados oriundos da pesquisa documental, junto aos relatérios da SMS de POA
apontam que em relacdo aos 1.409 pacientes que foram assistidos pelo Sad, 613 (43,5%) de
usuarios sdo oriundos do GHC e 796 (56,5%) do HVN em 2018. J4 em 2019, pode-se
perceber que em um total de 1.879 usuarios, houve maior prevaléncia daqueles oriundos do
Sad HVN com 1.099 (58,5%) se comparada ao GHC com 780 (41,5%). O maior indice de
visitas ocorreu em 2019 realizadas pelo Sad HVN, totalizando 17.964 (52,3%)
acompanhamentos comparados ao GHC com 16.634 (47,7%).

Em relagdo ao desligamento do usuario no SAD Ad2 e Ad3, ele pode ocorrer devido a
alta/ transi¢do para a ADI, ou agravo do quadro clinico e encaminhamento para uma IH.
Existe, também, a possibilidade de uma alta administrativa, quando o usudrio ndo se encontra
na residéncia durante as visitas agendadas por mais de trés vezes ou que ndo realize adesdo ao
tratamento proposto.

O desligamento clinico é quando o paciente ja fez a transi¢do para o Adl ou ele tem um desligamento
por uma piora clinica, onde ele vai para uma instituigdo hospitalar (IH) [...] Também temos a alta
administrativa que ocorre quando a familia, o paciente e os cuidadores eles ndo seguem o plano de agdo ou
quando ocorre assim: a gente trabalha com visitas agendadas, entdo a gente chega na casa e ndo esta o
paciente e o cuidador, ai nos evoluimos uma primeira vez, chegou na segunda, ele ndo estava de novo, ai é
realizado um contato onde posteriormente ele recebe uma alta administrativa dependendo da justificativa que
eles ddo, porque a gente pede que caso eles ndo estejam em casa eles avisem para que exista um remanejo nas
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visitas. O que ndo pode é a visita estar agendada e a gente diz o dia e o turno que a gente vai e eles ndo estarem
em casa, entdo eles podem receber alta administrativa. Na alta administrativa, teoricamente, o paciente ndo
retorna em outro momento no SAD, mas como cada caso é um caso, daqui a pouco chega um momento que a
familia e o paciente se conscientizam da importancia e das rotinas do servico, a gente tenta novamente, mas em
casos de duas altas administrativas, ndo existe uma terceira vez (CSadl).

Situagoes de desligamento, sem ser por critérios de alta, sdo muito dificeis ocorrer, ds vezes ocorre
devido a mudanga de endereco, municipio, mas de desligamento por ndo adesdo ja teve, mas é I caso a cada 2,3
anos (CSad2).

Conforme dado da pesquisa documental, do total de 1.717 altas da atencao domiciliar
no ano de 2018, 749 (43,6%) ocorreram no GHC e 968 (56,4%) no HVN. Em 2019, do total
de 2.134 altas, 848 (39,8%) aconteceram pelo Sad GHC e 1286 (60,2%) referentes ao HVN.
Os obitos de usudrios acompanhados pelo Sad também sdo considerados alta do servigo. No
ano de 2018 de um total de 177 obitos, 55 (31,1%) foram de usudrios que estavam sendo
acompanhados pelo GHC e 122 (68,9%) daqueles acompanhados pelo Sad HVN. No ano de
2019, houve um pequeno aumento do nimero de 6bitos no ambito domiciliar totalizando,
209, sendo 62 (29,7%) do GHC e 147 (70,3%) do HVN.

Com base no processo que envolve a organizagdo e o funcionamento do SAD, ambos
os coordenadores entrevistados apontaram algumas dificuldades vivenciadas por eles em seu
cotidiano de trabalho. As dificuldades verbalizadas se referem a logistica das EMADs, bem
como, a interagdo das EMAPs tendo em vista que ndo hé disponivel um veiculo proprio para

eles € 0 acesso aos recursos € insumos para 0s usuarios,

Uma das dificuldades é em relacdo a logisticas das EMADS. E uma dificuldade para agregar os
servigos das EMAPS, pois ndo temos carros especificos, entdo elas vdo junto com uma equipe para fazer a visita
Jjunto, ou, muitas vezes, acontece “ah, ficou um carro da equipe X que ndo tem visita, entdo existe maior
disponibilidade do carro durante a tarde, entdo naquele periodo o carro fica com as EMAPS, onde elas tracam
uma rota dos atendimentos que elas tem que fazer e eles fazem. Isso as vezes nos dificulta um pouco, porque a
gente observa que muitas vezes aquele paciente precisaria ter um servigo digamos assim: da nutricionista, com
uma avaliagdo em um espago de tempo mais curto. mas as vezes a gente ndo consegue, dai ele fica uma semana
sim, uma semana ndo [...Jnos comegamos a ter dificuldade, quando precisamos de um insumo por exemplo, a
gente ndo consegue e precisa que a rede disponibilize. (CSadl).

A questdo logistica e de transporte, principalmente, em servigos que demandam o
deslocamento da equipe também representa uma problematica bem importante tendo em vista
a ideia de um cuidado fora do ambito hospitalar, em um espago nao convencional, em que o
deslocamento ¢ um elemento essencial para o funcionamento do servico e realizagdo do
atendimento ao usudrio. Além disso, as questdes sociais e a necessidade de um maior nimero

de profissionais para atender os usuarios também se mostraram presentes nesta questao,
[...] Se nos tivéssemos mais profissionais acredito que daria mais um plus no nosso cuidado (CSad2).

A partir das falas dos coordenadores do Sad, pode-se inferir que a caréncia de
recursos disponiveis para um planejamento de agdes integradas, junto a uma quantidade

reduzida de recursos humanos pode contribuir para a dificuldade de



108

implantacdo/implementacdo de acdes em saude inovadoras, que objetivem um cuidado
centrado no usuario e em sua integralidade, principalmente no ambito domiciliar.
Embora as dificuldades tenham sido expostas pelos coordenadores do SAD, inimeras

sdo as potencialidades referidas por eles,

O servico tem um potencial muito grande, ele tem um proposito que é muito bom, que é a
desospitalizagdo. Se eu te disser que fazer essa parte de gestdo com 07 equipes é facil, conseguir fazer uma
uniformidade no servigo é facil, eu estaria dizendo que ndo. Mas eu acredito que o potencial é que a maior parte
dos profissionais é consciente do trabalho do SAD [...] tanto que a gente recebe muitas respostas positivas tanto
de pacientes quanto de cuidadores porque a gente sempre tem essa preocupagdo de saber se em casa esta sendo
melhor para eles, porque no momento em que tu tira um paciente do hospital tu tem que ter um cuidador 24
horas, e mesmo assim eles acreditam que é melhor estar em casa. Entdo, esse feedback faz com que os
profissionais tenham essa consciéncia, do potencial que nos temos frente a ideia de desospitalizacdo, que esse
trabalho é gratificante e que nos temos que trabalhar dessa forma (CSadl).

Potencialidades sdo varias, acho que a AD, e a literatura mostra muito isso, tem um impacto muito
importante em desfechos de saude e na literatura ndo é nossa, é na literatura estrangeira, em diferentes estudos
consta que equipes multidisciplinares no domicilio para idosos com multimorbidades, principalmente, ICC,
DPOC demonstram redugdo de reinternacdo, mortalidade. A questdo de estar cuidando do paciente junto a
familia é importante para ambos, a redu¢do de custos impacta de uma forma importante, hoje o nosso custo
aqui é de 15% comparado a IH, mas hoje em média um paciente de clinica médica a diaria dele é 1.200 reais e
a nossa diaria é 140,00 [...] a gente é ainda um dos poucos servigos oferecem todos os insumos, tudo o que o
hospital oferece aqui dentro a gente usa em casa, antibiotico de ultima geragdo, dietas enterais, cobertura para
feridas [...] claro a gente consegue ter uma assisténcia de melhor qualidade. A satisfagcdo do usuario é altissima
(CSad2).

DISCUSSAO

Conforme a Portaria n® 825/2016 o Servigo de atengdo domiciliar se organiza em trés
modalidades Adl, Ad2 e Ad3°. Na presente pesquisa, ambas as institui¢des atuam em duas
modalidades Ad2 e Ad3, e direcionam os seus cuidados aos usudrios que apresentam afecgoes
agudas ou cronicas agudizadas, que necessitam de cuidados intensificados e sequenciais
realizados por uma equipe multiprofissional (EMAD), que demandam equipamentos e
procedimentos mais complexos, com visitas domiciliares, pelo menos, uma vez na semana. A
referida portaria evidéncia, ainda, que a divisdo, em modalidades, ¢ importante para a
compreensdo do perfil de atendimento prevalente, e, consequentemente, para adequado
planejamento e gestao dos diferentes recursos humanos, materiais necessarios, e fluxos intra e
intersetoriais’.

O SAD nas modalidades Ad2 e Ad3 ¢ composto por EMAD tipo 1 e tipo 2 e pela
equipe multiprofissional de apoio (EMAP) que devem estar cadastradas no Sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES). A EMAD tipo 1 ¢ composta por
profissionais médicos e enfermeiros, com carga horaria de 40 horas de trabalho semanais,

profissionais fisioterapeuta e/ou assistente social com carga horéaria de 30 horas de trabalho
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semanais e auxiliares e técnicos em enfermagem com carga horaria de 120 horas de
trabalho semanais para a equipe’.

Ja a EMAD tipo 2, ¢ composta pelos profissionais médicos, com carga horaria
de 20 horas de trabalho semanais, profissionais enfermeiros, com carga horaria de 30
horas de trabalho semanais, com um profissional fisioterapeuta ou um assistente social com
carga horaria de 30 horas de trabalho semanais, e auxiliares e técnicos em enfermagem com
carga horaria de 120 horas de trabalho semanais’. Sera acionada a EMAP quando
for indicada clinicamente para complementar as ac¢des de saide da AD, sendo esta
composta por trés profissionais de nivel superior, que podera ser escolhido dentro das
opgoes, de acordko com a Portaria vigente, sendo assistente social, fisioterapeuta,
fonoaudiologo, nutricionista, odontologo, psicdlogo, farmacéutico e terapeuta
ocupacional.

Em um caderno de AD no MS tem, bem definida, as atribuicdes das equipes de saude
atuantes no domicilio, tais como: coordenar e participar de educacao para a saude, possibilitar
maiores esclarecimentos e orientacdes ao familiar/cuidador por meio de reunides,
treinamentos, reconhecendo o usuario como o centro do processo de manutengdo e
recuperagdo da satde, com base em um planejamento coletivo no que diz respeito a avaliacao
terapéutica’.

Nas duas instituigdes pesquisadas existem mais de uma EMAD, porém, apenas um dos
Servigos disponibiliza uma equipe especifica para o cuidado a usudrios pediatricos, conforme

previsto no Art. 21 da Portaria 825 de 2016,
em municipios com porte populacional que permita a implantagdo de mais de 1
(uma) EMAD, fica facultada a organizagdo do SAD a partir de arranjos
diferenciados compostos por EMAD responsavel pelo cuidado de pacientes com
caracteristicas especificas, tais como equipes voltadas para o atendimento infantil e
neonatal’.

Ainda neste contexto das equipes existentes no SAD, compreende-se, cada vez mais, a
necessidade de que o cuidado domiciliar seja realizado por uma equipe multiprofissional e
com pratica interdisciplinar. A interdisciplinaridade pressupde, além das interfaces
disciplinares tradicionais, a possibilidade da pratica de um profissional se reconstruir na
pratica do outro, transformando ambas na interven¢do do contexto em que estdo inseridas.
Assim, para lidar com a dindmica da vida social das familias assistidas e da propria
comunidade, além de procedimentos tecnoldgicos especificos da area da satde, a valorizagdo

dos diversos saberes e praticas da equipe contribui para uma abordagem mais integral e

resolutiva’.
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Mediante as particularidades pertencentes a estas modalidades de aten¢do, entende-se
que a EMAD precisa compreender o usudrio em sua totalidade, potencializando o processo
saude/doenca, onde se constroem estratégias  potencializadoras das acdes de
intervengoes, visando a resolutividade das problematicas enfrentadas nesse meio.

Embora atualmente o método de insercdo ao servico seja mais frequente via
solicitacdo de consultoria, em qualquer uma das formas de acesso, serdo analisados os
critérios de inclusdo no servico, ou seja, os usuarios que nao atenderem aos critérios
estabelecidos na Portaria N° 825 de 2016, ndo serdo elegiveis, porém, terdo sua demanda
encaminhada a outro servigo de referéncia.

Corroborando com os dados evidenciados na presente pesquisa, um estudo reflexivo
realizado durante uma residéncia multiprofissional em saude de Goias, destacou diferentes
maneiras de acesso ao SAD nas modalidades Ad2 e Ad3, tais como: Indicagdo pelos servigos
que compde a rede de atengdo, este tipo de acesso estd relacionado, em grande medida, a alta
hospitalar ou encaminhamento para o SAD a partir dos servigos de urgéncia e emergéncia;
demanda espontanea, em que os proprios familiares acessam o SAD através do contato
telefonico ou da procura direta na sede, e a busca Ativa em que as equipes da Atencdo
Domiciliar devem organizar seu processo de trabalho para realizar visitas, pactuadas com as
geréncias e equipes de saude destes servicos com o objetivo de reconhecer os usuarios que
poderiam ter seu cuidado realizado no domicilio™.

Ja em relagdo a alta do usuério das modalidades 2 e 3 , de acordo com as normativas
do Programa Melhor em Casa, a alta da atencdo domiciliar refere-se ao encerramento da
prestagao dos servigos decorrente da melhora das condigdes clinicas e/ou estabilidade clinica;
do agravo do quadro que justifique internacao hospitalar; da mudanca da area de abrangéncia;
da solicitacdo de desligamento a pedido do paciente e/ou familiar ou dobito. J& os pacientes
excluidos do SAD, sdo aqueles que descumprem os acordos assistenciais entre equipe e
usuarios ou cuidadores”™'".

Na presente pesquisa nao foi observado nos relatos dos entrevistados aspectos
referentes ao termo “exclusdo dos usuarios”, ¢ sim, a realiza¢cdo de uma alta administrativa
mediante o descumprimento das rotinas e do plano terapéutico proposto pelos profissionais do
servico. Porém, independente da terminologia adotada ressalta-se a importancia da avaliacao
continua durante as visitas por parte das equipes do Sad a fim de que exclusdes e
desligamentos sejam evitados ¢ que a continuidade do cuidado no ambito domiciliar se

processe da melhor forma possivel.
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Além das questdes pontuais relacionadas a admissdo e alta do usuario do Sad Ad2 e
Ad3, vé-se como necessario atentar a outros fatores que podem influenciar direta ou
indiretamente na organizacdo ¢ seu funcionamento que estdo presentes no contexto
domiciliar. Para a realizagdo do atendimento ao usuario no ambito domiciliar, ¢ necessario
que a residéncia possua uma estrutura com os materiais permanentes e de consumo que
possibilitem a recuperagao e/ou estabilizagdo da situacao de saude deste. Porém, quando
existe alguma desordem os demais elementos, a organizacao e o arranjo de todo o processo €
prejudicada.

Conforme o caderno de AD do Ministério da Satde, todos os insumos, equipamentos e
medicamentos necessarios para a realizagdo do cuidado ao usudrio no SAD serdo
disponibilizados pelas equipes dentro do que estd padronizado por meio das SMS, nas
quantidades e frequéncias estabelecidas pelos protocolos assistenciais locais’. A partir dos
resultados da presente pesquisa, pode-se observar que um dos servigos pesquisados apresenta
fragilidades em relagdo ao acesso aos insumos e materiais necessarios ao cuidado. Por isso,
entende-se que ¢ preciso que o SAD determine a implantagdo e qualificagdo do servico e
constante aperfeicoamento desse processo, por meio dos fluxos administrativos para a
garantia dos insumos/medicamentos/procedimentos, o que inclui o calculo do custo médio
paciente/més e a previsao desse custo no planejamento orcamentario da Secretaria de Saude.

Nesse contexto, entende-se, ainda, que a resolutividade e a eficacia do cuidado estdao
intrinsecamente associadas aos recursos humanos que os exercem e, por isso acredita-se que
ndo basta ter uma estrutura no servigo, um planejamento e organizagdo das acdes, ¢ preciso
que haja recursos humanos em quantidade e qualidade suficiente para dar conta da demanda
de trabalho.

Uma pesquisa realizada em diferentes SADs em municipios do Rio Grande do Sul e
um estudo dela decorrente evidenciou dados semelhantes aos achados neste estudo onde a
concepcdo do cuidado e os novos modelos de atencdao dele decorrentes, desencadeiam
mudangas no que diz respeito ao atendimento a saude ofertado ao individuo visando o alcance
do atendimento da demanda, cada vez mais numerosa, enquanto os recursos humanos e
financeiros ainda continuam ndo correspondendo, e, at¢ mesmo, dando conta das necessidades
de saude da populacio e do proprio meio onde ela esta inserida'* ">

No que diz respeito as potencialidades do SAD elencadas pelos participantes da
pesquisa, destaca-se a facilidade de desenvolver agdes voltadas a integragdo e a reabilitacao
do usuario em seu espago habitual e familiar, a reducdo dos riscos de infec¢do, diminui¢ao

dos custos com internagdes ¢ reinternagdes, favorecimento da rotatividade de leitos em
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hospitais, e a melhoria das condi¢des de satide do usuério. Os beneficios verbalizados pelos
coordenadores vao ao encontro do Art. 3° da Portaria n® 2527/11, que reconhece que a AD
tem como objetivo reorganizar o processo de trabalho das equipes que prestam cuidado
domiciliar, com vistas a reducdo da demanda por atendimento hospitalar e/ou reducdo do
periodo de permanéncia de wusudrios internados, a humanizacdo da atengdo, a
desinstitucionalizagdo ¢ a ampliagdo da autonomia dos usuarios”.

Diante do exposto, pode-se entender que, embora existam dificuldades na AD, os
beneficios advindos de sua implantagcdo sobressaem-se diante disso. Considera-se importante
direcionar o olhar para o Sad como uma forma de acesso aqueles pacientes mais dependentes
de cuidado, porém, atualmente, os profissionais nao tém condicdes de estender esse trabalho
ao quantitativo exigido na portaria em vigéncia.

Além disso, entende-se que a que o para uma organizag¢ao e funcionamento efetivo e
eficaz do servico em estudo, ¢ preciso que critérios para inclusdo de novos usudrios no
programa estejam esclarecidos, além da organizagdo e planejamento dos atendimentos a fim
de oferecer ao usudrio e familiar/cuidador praticas em satde que correspondam as suas reais

necessidades e que levem em considerag¢do o contexto no qual estdo inseridos.

CONCLUSAO

Os achados sinalizaram que os modos de organizagdo e funcionamento dos SADs nas
modalidades Ad2 e Ad3 em estudo sdo pautados nas portarias em vigéncia, € também pelas
experiéncias acumuladas durante toda a trajetéria de cuidados no ambito domiciliar, exercida
por ambas as institui¢des, considerando o perfil de saude local, as necessidades assistenciais
dos usuarios e os critérios de elegibilidade, inclusdo, exclusdo e alta.

Na tentativa de contornar algumas dificuldades apontadas pelos coordenadores dos
SADs, pode-se observar que tém sido propostas alternativas destinadas a organizar e a
aperfeigoar a atencdo domiciliar, tendo em vista a eficidcia da sua funcionalidade, porém,
ainda ¢ pequeno o nimero de estudos que avaliam o uso destas alternativas e sua efetividade.

As limitagdes do estudo referem-se a dificuldade de acesso aos dados documentais de
ambos os SADs, bem como, a escassez de pesquisas acerca da organizagdo e funcionamento
dos SADs nas modalidades Ad2 e Ad3.

Recomenda-se um aprofundamento dessa tematica para que haja uma sensibilizagdo

coletiva sobre o assunto, a compreensao da real importancia de discussdo acerca da tematica,
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enfocando, principalmente, os beneficios que ela pode ser capaz de proporcionar para a satde

dos usuarios do sistema unico de saude.
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ARTIGO 2

INFLUENCIA DO CUIDADOR NA ORGANIZACAO E FUNCIONAMENTO DO
SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR NO PORTO ALEGRE/RS

Juliana Marques Weykamp
Hedi Crecencia Heckler de Siqueira

RESUMO: Objetiva-se investigar a influéncia do cuidador na organizagdo e funcionamento
do Servigo de Atencdo domiciliar nas modalidades Ad2 e Ad3. Método: Estudo descritivo,
exploratdrio com abordagem qualitativa, realizado com os dois coordenadores do Servigo de
Ateng¢ao domiciliar nas modalidades 2 e 3. A coleta de dados ocorreu por meio de entrevista
semiestruturada no periodo de setembro de 2018 a outubro de 2019 e para a analise dos dados
optou-se pela andlise de Conteudo de Bardin. Resultados: Os cuidadores sdo essenciais tendo
em vista que a sua presenga se faz necessaria como um dos critérios para a admissdo do
usudrio no servico ou em alguns casos a exclusao do mesmo quando o plano terapéutico ou as
rotinas atribuidas pela equipe do servico ndo sdo realizadas. Conclusdo: A presenga do
cuidador ¢ capaz de influenciar na elegibilidade e exclusdo do usudrio no SAD nas
modalidades Ad2 e Ad3, como também, nas atividades desenvolvidas neste servigo, pois o
mesmo ¢ considerado um elemento fundamental para continuidade do cuidado no domicilio,
além de atuar como elo entre o paciente e a equipe.

Descritores: Assisténcia domiciliar; Servigos de saude; Cuidadores; Ecossistema

INTRODUCAO

No contexto sdcio, politico e econdmico, vivenciado pelo Pais, emerge a necessidade de
(re) olhar a proposta de reforma nos servicos de atencdo a saude, incluso as instituigdes
domiciliares. Nesse patamar o Servigo de Atencao Domiciliar (SAD) se apresenta como uma
estratégia capaz de contribuir de forma decisiva para o reordenamento interno da rede de
servicos de saude, sendo necessarias redefini¢des conceituais e de fungdes para compreender
essa modalidade de atencao.

Segundo a Portaria n°® 825/2016, o SAD ¢ considerado um servico de carater
complementar a assisténcia prestada pela atencdo basica e em servigos de urgéncia,
substitutivo ou complementar a internagdo hospitalar, constituido por trés modalidades de
atencio Adl, Ad2 e Ad3'. A modalidade AD] destina-se aos usudrios que possuem
problemas de satde controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de
locomogao até uma unidade de saude, que necessitam de cuidados com menor frequéncia e

menor necessidade de recursos de saude. A prestacao de assisténcia nesta modalid~--~ “~a a
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encargo das equipes de atencdo basica, incluindo as equipes de satde da familia, por meio de
visitas regulares no domicilio do usuério, no minimo, uma vez por més-.

Na modalidade Ad2 sdao atendidos os usudrios, que possuem problemas de satde e
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocdo até uma unidade de saude, e que
necessitam de uma maior frequéncia de cuidados, recursos de saide e acompanhamento
continuo, podendo ser procedentes de diferentes servicos da rede de atengdo. A assisténcia
prestada nesta modalidade fica sob responsabilidade da EMAD e da EMAP, ambas
designadas para essa finalidade’. J4 a modalidade Ad3, destina-se aos usudrios que possuem
problemas de saude e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomog¢do a uma unidade de
saude, com necessidade de maior frequéncia de cuidado, recursos de saude, acompanhamento
continuo e uso de equipamentos, podendo ser oriundos de diferentes servicos da rede de
atengdo a satde. Também ficam sob responsabilidade da EMAD e EMAP, ambas designadas
para esta finalidade’.

Além de contemplar os critérios clinicos exigidos entre as trés modalidades, também se
faz necessario para a admissao do usuario do SAD a presenca de um familiar/cuidador
reconhecido como uma pessoa com ou sem vinculo familiar, capacitada para auxiliar o
usuario em suas necessidades e atividades da vida cotidiana.

Conforme a portaria em vigéncia, a admissao do usuario ao SAD exigird a sua prévia
concordancia e de seu familiar ou, na inexisténcia de familiar, de seu cuidador, com assinatura
de termo de esclarecimento e responsabilidade’. Posterior ao aceite das pessoas envolvidas, a
equipe do SAD ira realizar uma visita no domicilio, também chamada como visita de
ambiéncia, que tem como objetivo identificar as condigdes do espago de cuidados e, também,
da competéncia do cuidador em executar os cuidados, esclarecendo possiveis davidas e
orientando frente as necessidades.

No contexto da aten¢do domiciliar, entende-se que a presenga do cuidador se evidencia
como um dos maiores determinantes para elegibilidade e/ou exclusao do paciente, pois ele
tem fun¢do fundamental para a continuidade do cuidado no domicilio, além de atuar como elo
entre o usudrio e a equipe. Nao ter um cuidador ¢ um dos fatores que pode gerar o
afastamento desse usudrio do servigo, mesmo sabendo que a equipe ird avaliar esse tipo de
situagdo com cautela. Tendo em vista que o SAD ndo se trata de um servigo com
acompanhamento 24 horas, e pelo grau de dependéncia e complexidade do quadro clinico do
usudrio, dificilmente, ele podera manter os cuidados no domicilio sem algum familiar e/ou

cuidador para auxilid-lo enquanto a equipe ndo esta no local.
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Para diferentes autores, as vivéncias ¢ demandas dos familiares/cuidadores exercem
influéncia direta no manejo do usuario dentro do domicilio, bem como, no cuidado
desenvolvido pelas equipes do SAD’. O familiar/cuidador é considerado um elemento de
extrema relevancia frente ao processo de organizacdo e funcionamento do SAD nas
modalidades Ad2 e Ad3, uma vez que, ele ¢ capaz de auxiliar na assisténcia prestada ao
usudrio, como um colaborador da equipe do servigo em questdo, no intuito de alcancar um
objetivo em comum que ¢ o de manter as melhores condi¢des de satide e conforto para aquele
usuario enfermo.

Diante disso, este estudo tem como objetivo investigar a influéncia do cuidador na
organizacgdo e funcionamento do Servigo de Atencao domiciliar nas modalidades Ad2 e Ad3

na zona urbana de Porto Alegre.

METODO

Trata-se de um estudo com caracteristicas descritivas, exploratorias com abordagem
qualitativa, realizado com os 02 coordenadores do Servico de Aten¢do domiciliar na
modalidade Ad2 e Ad3 na zona urbana do municipio de Porto Alegre.

A coleta de dados teve inicio ap6s a aprovagdo da proposta pelo Comité de Etica em
Pesquisa na Area da saude/FURG (CEPAS), com o parecer n° 03/2018, no periodo de
setembro de 2018 a outubro de 2019, realizada por meio de entrevista semiestruturada.

Para preservar o anonimato do participante coordenador do SAD Ad2 e Ad3, foram
atribuidas as letras CSad seguindo-se a atribuicdo de nimeros arabicos, conforme sequéncia
das entrevista: (CSadl, CSad 2).

Para a analise dos dados da pesquisa, foi utilizado o método de Andlise de Contetido
(AC). A AC, conforme enunciado por Bardin e constitui-se de trés etapas: a pré-andlise; a
exploragio do material; e o tratamento dos resultados: a inferéncia e a interpretacdo’. Essas
etapas foram observadas criteriosamente, auxiliando a entender as mensagens das entrevistas

dos participantes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com os entrevistados os cuidadores representam um elemento importante
dentro do SAD Ad2 e Ad3 tendo em vista que a presenca dele se faz necessaria como um dos

critérios para a admissdo do usuario no servico ou em alguns casos a exclusao do mesmo,



118

quando o plano terapéutico/cuidados ou as rotinas atribuidas pela equipe do servigo ndo sao
desempenhadas de maneira adequada,

[...] O que a gente pede é que todo paciente, que ele ndo exija ou que ndo possa prestar o seu cuidado, que ele
tenha obrigatoriamente um cuidador (CSadl).

[...] O critério é ter o cuidador, mas as vezes é o paciente mesmo que tem algum grau de autonomia, que ndo é
dependente que acaba sendo o proprio paciente, mas na sua imensa maioria eles tém cuidador (CSad2).

A presenca do cuidador, assim como o consentimento da familia, para o cuidado
domiciliar constitui um dos pressupostos para a realizacdo da AD. A participacao deste,
enquanto sujeito do processo de cuidar, assim como, a atuagdo da familia e dos profissionais
envolvidos neste processo, ¢ fundamental. A assisténcia prestada no domicilio ndo pode ser
imposta, e, por isso, ¢ importante que a familia esteja ciente de suas atribuigdes,
comprometendo-se junto com a equipe na realizacdo das atividades previstas a serem
desenvolvidas por ele. Também ¢ necessario deixar bem claro que o cuidador principal ou o
usuario, quando consciente, assine o termo de consentimento informado, conforme previsto
na portaria, e adote ao plano terapéutico proposto pelos profissionais do servigo'".

Um estudo realizado em um SAD ligado a um hospital publico universitario, se
assemelha ao dados da presente pesquisa, uma vez que, aponta que conforme o grau de
dependéncia de cuidado do usuério, a familia elege pelo menos um de seus membros para ser
o cuidador, fator este que pode influenciar na organizacdo familiar. Essa necessidade de
estruturacao da dindmica domiciliar de forma repentina, muitas vezes, pode gerar sobrecarga
daquele individuo elencado como responsavel pelo cuidado ao usuario, demandando
dedicacio quase que exclusiva no periodo em que a equipe do SAD ndo esta presente’.

A partir do relato dos entrevistados destaca-se que apesar da sobrecarga do cuidador
eles preferem realizar os cuidados no domicilio junto a familia porque, na maioria das vezes,

o cuidador ¢ responsavel por outros membros dela,

[...] Por mais que eles recebam um sobrecarga, eles preferem estar em casa porque a rotina hospitalar acaba
por desestruturar toda uma familia. O que eu percebo é que o cuidador ele tem um filho, ele tem um marido, um
parente e mais alguém que dependa dele, ele tem a rotina de casa, mais a de trabalho, e a rotina hospitalar
desestrutura tudo (CSadl)

[...] As dificuldades geralmente dizem respeito as questoes sociais e a sobrecarga para algumas familias do
cuidado, porque as vezes surge um cuidador, as vezes é um membro da familia que abdica de seu trabalho, sua
vida para se dedicar a pessoa que as vezes tem sequelas permanentes, totalmente dependentes que ainda vao
viver muito/...] acho que precisaria ter uma politica que olhasse para essa situa¢do porque tem familias com
idosos que a unica fonte de renda é o trabalhador e que este vai ser o cuidador (CSad2).

Diferentes estudos que tiveram como participantes os familiares cuidadores de

usuarios assistidos pelo SAD apresentam ideias semelhantes as falas dos participantes,
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principalmente, quando retratam o envolvimento e a dedicacdo integral do familiar/cuidador,
pois, isso facilita e permite proporcionar sentimentos de liberdade, conforto, seguranga,
qualidade de vida e preservar o convivio com as pessoas de seu circulo social. Entretanto,
também ¢é responsavel por sentimentos negativos como cansago fisico e emocional, perda da
liberdade e falta de apoio social®™.

Os resultados do estudo realizado com 12 coordenadores do SAD e seis gestores de
municipios de Minas Gerais, vai ao encontro dos resultados obtidos nessa pesquisa ao afirmar
que o processo de transicdo do cuidado no ambito hospitalar para o domicilio ¢ capaz de
desencadear diferentes alteragdes ndo so6 na dinamica, bem como nas relagdes familiares, uma
vez que a responsabilidade parcial da assisténcia ao usudrio no domicilio ¢ transferida para a
familia, gerando sobrecarga fisica e emocional a quem cuida’. Corroborando esta ideia,
diferentes autores abordam que quando o cuidado ¢ assumido por apenas um membro da
familia, todo o processo se torna ainda mais desgastante, pois, em alguns momentos o
cuidador ¢ privado de suas proprias necessidades, podendo comprometer a sua saude, para
cuidar do outro®.

No espaco domiciliar, € preciso levar em consideracao que existe a necessidade de que
o familiar/cuidador esteja saudavel e em condi¢des de realizar as atividades propostas a ele.
Na tentativa de evitar a descontinuidade do cuidado, e, até mesmo, o agravo do quadro clinico
do usudrio assistido pelo SAD, entende-se que seja preciso proporcionar maior seguranca €
condi¢des ao cuidador para que ele desempenhe suas atribui¢cdes de forma efetiva e eficaz.

Os coordenadores do SAD Ad2 e Ad3 sugerem que pelo menos durante as visitas seja
mantido o mesmo individuo como cuidador a fim de evitar a descontinuidade do cuidado,
considerando a construgdo coletiva a cada visita, e a realizagdao de capacitagdes e treinamentos

com todos os envolvidos,

A capacitagdo, treinamento do cuidador é realizado a cada visita, entdo tudo aquilo que ele pode fazer a
gente vai ensinar. Nos vamos ensinar desde a troca de posicionamento, como é que ele vai aspirar o paciente,
instalar a dieta, como ele vai realizar o curativo]...]a gente pede para eles fazerem um checklist de duvidas que
eles tem, para ir esclarecendo a cada visita ou se tem algo mais imediato que eles entrem em contato conosco
por telefone que a gente auxilia também [...[nos dizemos as familias que eles precisam fazer uma troca de
cuidados, ndo pode ser um cuidador 24 horas, porque a gente se preocupa também com o cuidador, mas a gente
pede que nas visitas aquele cuidador seja sempre a mesma pessoa para que possamos ter uma continuidade nas
informacgées, porque quando tem familias que tem essa quebra de cuidador, quando uma visita ¢ um e em outra

visita é outro, fica mais descontinuo(CSadl).

As diferentes questoes e situacdes evidenciadas pelos participantes desta pesquisa vao

ao encontro do que esta presente na portaria n® 825/2016, atualmente em vigéncia, e presente
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no Art. 7° as trés modalidades de AD, as equipes responsaveis pela assisténcia tém como
atribui¢ao:
I - Trabalhar em equipe multiprofissional integrada a RAS;
II - Identificar, orientar e capacitar o(s) cuidador(es) do usuario em atendimento,
envolvendo-o(s) na realizagdo de cuidados, respeitando seus limites e
potencialidades, considerando-o(s) como sujeito(s) do processo;
III - acolher demanda de duvidas e queixas dos usuarios, familiares ou cuidadores;
IV - Promover espagos de cuidado e de trocas de experiéncias para cuidadores e
familiares;
V - Utilizar linguagem acessivel, considerando o contexto;
VI - Pactuar fluxos para atestado de 6bito, devendo ser preferencialmente emitido
por médico da EMAD ou da Equipe de Atengdo Basica do respectivo territorio;
VII - articular, com os demais estabelecimentos da RAS, fluxos para admissdo e alta

dos usuarios em AD, por meio de agdes como busca ativa e reunides periddicas; e
VIII - participar dos processos de educagio permanente e capacitacdes pertinentes .

No item IV do presente artigo, torna-se ainda mais claro a importancia da implantacao
de programas de apoio, grupos dirigidos ao cuidador principal e mesmo a familia do usuario,
operacionalizados a partir de atendimentos individuais ou grupais, uma vez que tais
cuidadores sdao igualmente usuarios do sistema de satde, conforme mencionado no relato a
seguir,

[...] A gente teve um tempo e depois acabou parando por falta de tempo mesmo o grupo de cuidadores,
que queremos retomar, onde uma vez ao més a nossa assistente social e nossa nutricionista que tomaram mais a
frente das atividades, a gente fazia um encontro com eles, atividades diferenciadas, compartilhando ideias e
experiéncias, sempre trazendo conhecimentos novos, para sair um pouco daquela rotina de so cuidar (CSadl).

Frente a isso, pode-se inferir que no ambito domiciliar, embora o usuario seja
acompanhado por uma equipe multiprofissional pertencente ao SAD, a familia assume para si
a responsabilidade de procedimentos e cuidados complexos, anteriormente realizados por
profissionais de saude (na instituigdo hospitalar) e normalmente nunca realizados pelos
cuidadores. Neste sentido, ¢ de extrema importancia que os profissionais de saude realizem
uma avaliagdo familiar prévia, respeitem as condigdes e limitagdes da familia, pois caso o
cuidador ndo consiga se adaptar e conviver com esta realidade no domicilio, pode acarretar
sérios prejuizos para este, para familia e para o individuo a ser cuidado. Por isso, acredita-se
que as orientacdes executadas pela equipe do SAD, bem como, outras agdes apontadas na
portaria em vigéncia, precisam ser desenvolvidas e planejadas levando em consideracao a
necessidade do usuario, o familiar/cuidador e o meio onde eles estdo inseridos.

O SAD ¢ percebido sistemicamente como uma rede de relagdes que possibilita o
desenvolvimento de ag¢des de cuidado capazes de contribuir com a melhoria da qualidade de

vida e um viver mais saudavel dos usudrios. Entretanto, ele ¢ constituido por diversos

subsistemas, entre eles, o usuario, o cuidador, a familia € o seu ciclo de vida familiar.
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Compreender o cuidador dentro do SAD ¢ entender que ele ndo pode ser visto e tratado como
apenas uma ferramenta de cuidado, e sim, como parte do todo, que € capaz de se
interconectar, de cooperar e influenciar os demais elementos que constituem e auxiliam na

organizacao e funcionamento desse servico.

CONCLUSAO

Os dados demonstraram que a presenca do cuidador ¢ capaz de influenciar na
elegibilidade e exclusdo do usudrio no SAD nas modalidades Ad2 e Ad3, como também, nas
atividades desenvolvidas neste servico, pois o mesmo ¢ considerado um elemento
fundamental para continuidade do cuidado no domicilio, além de atuar como elo entre o
paciente e a equipe.

Vale destacar que a legislacdo em vigor, favorece e enaltece a importancia da fungao
do cuidador, caracterizando-o como uma pessoa com ou sem vinculo familiar, capacitada para
auxiliar o usudrio em suas necessidades e atividades da vida cotidiana no domicilio e
apoiando o sistema de saide como um todo.

As limitag¢des do estudo envolvem principalmente a escassez de pesquisas referentes
direcionadas ao cuidador no Servigo de Atengdo Domiciliar, e, por isso, entende-se que a
tematica proposta suscita ser melhor explorada e compreendida como um elemento de
extrema importancia nesse processo. Ele ocupa um espaco propicio para influenciar, ndo
somente no cuidado, como também na organizagao e no proprio funcionamento desse servigo.
Essa duplicidade funcional favoravel permite que as relagdes e interagdes, promovam
inovagdes na (re)organizagdo e funcionamento nas diferentes dimensdes do cuidado
domiciliar.

REFERENCIAS

1. Ministério da Satide (BR). Portaria n°® 825, de 25 de abril de 2016. Redefine a Atencao
Domiciliar no Sistema Unico de Saude e atualiza as equipes habilitadas. Brasilia, DF,
2016. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2016/prt0825 25 04 2016.html

2. Ministério da Saude (BR). Portaria n® 2.029, de 24 de agosto de 2011. Institui a
Atengio no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) [internet]. Brasilia; 2011 [citado
2020 mar. 17]. Disponivel em: Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2029 24 08 2011.html

3. Carvalho LC, Feuerwerker LMC, Merhy EE. Disputas en torno a los planes de
cuidado enlainternacion domiciliaria: una reflexiénnecesaria. Saludcolectiva
[internet]. 2007 [acesso em 2020 mar 17]; 3(3):259-269. Disponivel em:
http://www.scielo.org.ar/pdf/




122

sc/v3n3/v3n3a04.pdf.
. Bardin L. Andlise de contetdo. Lisboa, Portugal: Edi¢des 70; 2011

. Brasil. Ministério da Saude. Portarian® 963, de 27 de maio de 2013. Redefine a
Atencio Domiciliar no ambito do Sistema Unico de Saude. [internet]. Brasilia;2013
[citado 2020 mar. 17]. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0963 27 05 2013.html

. Neves ACOIJ, Castro EAB, Costa SRD. Necessidades de cuidados domiciliares de
enfermagem apoOs a alta hospitalar no contexto do SUS. Cogitare Enfermagem,
[internet]. 2016 Dec v. 21, n. 4; [citado em 2020 jun 16]. Disponivel em:
https://revistas.ufpr.br/cogitare/article/view/47708

. Castro EAB, Leone DRR, Santos CM, Neta FCCG, Gongalves JRL, Contim D, et al.
Organizac¢do da atencdo domiciliar com o Programa Melhor em Casa. Rev. Gaticha
Enferm. [Internet]. 2018 [citado 2020 Jun 17]; 39: €2016-0002. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1983-
14472018000100401&Ing=pt. Epub 28-maio-2018.

. Mocelin C, Silva TG, Souza SS, Madureira VF, Celich KLS, Colliselli L. O cuidado
do idoso dependente no contexto familiar. Cuidado ¢ Fundamental Online [Internet].
2017 Oct 31; [Citado em 2020 Jun 17]; 9(4): 1034-1039. Disponivel
em: http://www.seer.unirio.br/index.php/cuidadofundamental/article/view/5747



123

ARTIGO 3

Interconexio entre as modalidades do Servico de Atencao Domiciliar a luz do
Pensamento Ecossistémico

Juliana Marques Weykamp'
Hedi Crecencia Heckler de Siqueira?

Resumo: Objetiva-se investigar a interconexao entre as modalidades do Servigo de atencao
domiciliar a luz do Pensamento Ecossistémico. Metodologia: Estudo descritivo, exploratério
com abordagem qualitativa, realizado com 10 coordenadores do Servico de Atengdo
Domiciliar nas modalidades de aten¢ao domiciliar 1 ¢ 2 coordenadores da modalidade 2 e 3
na zona urbana do municipio de Porto Alegre. A coleta de dados ocorreu por meio de
entrevista semiestruturada no periodo de setembro de 2018 a outubro de 2019 sendo utilizado
para analise de dados a Analise de Contetido de Bardin. Resultados: Ainda que se perceba que
o Servico de Atencdo Domiciliar cumpre a sua funcgdo, ele apresenta fragilidades na
interconexao entre os diferentes pontos de atengdo. Conclusdo: O Servico de Atengdo
domiciliar sob o ponto de vista sistémico, ainda necessita ser fortalecida e legitimada como
modalidade de ateng¢do potente contribuindo com novas formas de cuidado, humanizadas,
resolutivas, focadas nas necessidades dos usuarios e produtoras de autonomia, reconhecendo a
sua rede de elementos constituintes a partir de sua experimentagao e discussao.

Descritores: Servicos de Assisténcia Domiciliar; Assisténcia Domiciliar; Servicos de saude;
Ecossistema.

INTRODUCAO

O Pensamento Ecossistémico (PE), envolve diferentes principios, entre eles, a
interconexao, a inter-relacdo, interagdo, interdependéncia e a integralidade, que norteiam a
proposta de um sistema de saide organizado em redes. Sob este olhar as redes sdo
constituidas, simbolicamente por nos identificados, por analogia, por todos os elementos
bioticos (vivos) e abiodticos (ndo vivos) representados pelos profissionais de satude, usuarios e
cuidadores, bem como, os diferentes servicos e instituicdes de saiide que compdem a
realidade em estudo. Por outro lado, os nds, ou seja, servigos e agdes da rede precisam estar
unidos por filamento. Filamentos esses, representados pela comunicacdo, didlogo,
cooperacao, ou seja, as interconexoes € interagdes que se estabelecem entre os componentes
da rede, sdo capazes de realizar troca de energia, a auto-organizacdo e produ¢do de mudancas
e transformacdes da realidade, especialmente dos sistemas de satde'.

No Brasil, a proposta de sistemas de satde integrados ¢ bem atual, tendo inirie nn ano

de 2010, quando foi estabelecida a Portaria GM n°® 4.279 de 30 de dezembro de 20.v yu., de
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fato, estabeleceu as RAS no Sistema Unico de Saude (SUS), tendo como finalidade
possibilitar a inter-relagao de acdes e servicos de satde, tendo em vista a execucao de praticas
em saude de forma continuas, integrada, eficaz, com capacidade de corresponder aos
principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude’.

O sistema de satide sob a perspectiva das redes visa diminuir a fragmentacdo da
assisténcia, prestar cuidados continuos e direcionados as necessidades do usudrio, familia e
comunidade, reduzir o indice de internagdes hospitalares desnecessarias, facilitar o acesso aos
diferentes pontos de atengdo, incentivar o autocuidado e aumentar a satisfagio do usuario®™. E
por isso, tem-se nas RAS uma nova maneira de organizar o sistema de satde, transformando-
o em sistemas integrados que permitam atender, com efetividade, eficacia e equidade as
condi¢des de saude da populacio’.

Entre as temadticas existentes, se tem a Rede de Atengdo as Urgéncias (RUE) onde se
encontra a Atencdo Domiciliar (AD), sendo considerada uma importante modalidade de
atencao, que possibilita a realizagdo do cuidado em espagos ndo convencionais, garantindo
uma assisténcia continua, integrada, direcionada as necessidades do usudrio, familia e
comunidade. Conforme o manual do MS a AD, também conhecida, atualmente, como o
Programa Melhor em Casa, conhecido também como Servigo de Atengdo domiciliar (SAD) ¢
considerado um dos elementos constituintes da RUE, organizado de forma articulada e
integrada aos demais componentes das RAS, com base nos planos de acdo definidos na
Portaria GM/MS n° 1.600 de 7 de julho de 20117,

O Programa Melhor em Casa, Aten¢do Domiciliar no ambito do SUS, foram
integrados com o Programa SOS Emergéncias, ambos inseridos na Rede de Atencdo as
Urgeéncias, pela Portaria 1.208 de 18 de junho de 2013’. Entende-se que o SAD, representa
uma priorizagdo da AD por parte do Governo Federal, sendo desenvolvido em parcerias com
Estados e Municipio. Assim, a AD ¢ considerada uma importante modalidade de atencdo, que
possibilita a realizagdo do cuidado em espagos ndo convencionais, garantindo uma assisténcia
continua, integrada, direcionada as necessidades do usudrio, familia e comunidade. Este
servico ¢ constituido por trés modalidades Adl, Ad2 e Ad3, onde a definicdo de cada
modalidade esta associada as necessidades de cuidados especificos de cada caso clinico, a
frequéncia de visitas necessarias, a intensidade da assisténcia multiprofissional e aos tipos de
equipamentos a serem utilizados®.

A distribuicdo do atendimento ao usuario em modalidades possibilita melhor
identificacdo e entendimento do perfil dos usuarios contemplados por esse tipo de servico,

bem como, favorece o planejamento, a organizacdo de fluxos intra e inter-setoriais € o
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gerenciamento de recursos humanos e materiais necessarios para o desenvolvimento de
praticas de cuidado mais adequadas. Neste interim, a articulagdo entre as modalidades de AD
representa uma importante estratégia na reducdo dos indices de retorno as instituigoes
hospitalares e, também, diminuem a busca e, por consequéncia, a superlotacao dos servigos de
urgéncia e emergéncia.

Com base nos inimeros beneficios advindos dessa modalidade de atencao, considera-
se necessario ampliar as discussoes a respeito da organizagao e do funcionamento do SAD, no
intuito de promover melhorias no fluxo das RAS e garantir a resolutividade e qualidade dos
cuidados dispensados ao usudrio, familia e comunidade.

Diante dessa discussdo, este estudo tem por objetivo investigar a interconexao das

modalidades do Servigo de atengdo domiciliar a luz do Pensamento Ecossistémico.

METODO

Trata-se de um estudo com caracteristicas descritivas, exploratérias com abordagem
qualitativa, realizado com 10 coordenadores do Servico de Atencdo domiciliar nas
modalidades Adl, e dois 02 coordenadores da modalidade Ad2 e Ad3 na zona urbana do
municipio de Porto Alegre. A coleta de dados teve inicio apés a aprovagdo da proposta pelo
Comité de Etica em Pesquisa na Area da sautde/FURG (CEPAS), com o parecer n° 03/2018,
no periodo de setembro de 2018 a outubro de 2019, realizada por meio de entrevista
semiestruturada.

Para preservar o anonimato dos participantes foram atribuidas as letras CSad para o
coordenador do SAD Ad2 e Ad3, e a letra C para os coordenadores dos demais servigos
participantes, seguindo-se a atribui¢do de nUmeros ardbicos conforme sequéncia das
entrevistas: (CSadl, CSad 2; C1, C2).

Para a analise dos dados da pesquisa foi utilizado o método de Analise de Contetido
(AC). A AC, conforme enunciado por Bardin constitui-se de trés etapas: a pré-andlise; a
exploragdo do material; e o tratamento dos resultados: a inferéncia e a interpretagﬁog. Essas
etapas foram observadas criteriosamente, auxiliando a entender as mensagens das entrevistas

dos participantes.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Conforme os relatos dos entrevistados identifica-se que as institui¢des em que eles se
interconectam correspondem ao SAD Ad2 e Ad3 das instituicdes do Grupo Hospitalar
Conceicdo (GHC), Hospital Vila Nova (HVN), unidade basica de satde UBS, além do
Servico de Atendimento moével de urgéncia (SAMU) e Unidade de pronto atendimento (UPA)
e demais hospitais do municipio. A demanda em servigos de Centro de Atencao Psicossocial
(CAPS) e Centro de referéncia de Assisténcia social (CRAS), foi citada por uma instituicao.

Um estudo realizado no ano de 2019, por meio de pesquisa documental em prontuarios
do SAD de Minas Gerais aponta que a organizagdo deste servico ¢ recomendada segundo uma
base territorial, devendo relacionar-se com a RAS, especialmente, com a aten¢do primaria de
saude (APS)'’. Os dados dos autores se assemelham aos oriundos na presente pesquisa, onde
foi evidenciado que articulagdo ocorre em situagdes em que o usudrio apresenta estabilidade
ou melhora do seu quadro clinico, recebendo assim alta das modalidades Ad2 ou Ad3 para a
Ad1 que fica sob a responsabilidade da APS.

Conforme relato dos entrevistados em casos de agudizacdo, ou seja, quando os
usudrios estao inseridos em uma das modalidades Ad1, Ad2 e Ad3 e tem uma piora ou agravo
das suas condi¢des de saude, faz com que se tenha a necessidade de assisténcia seja no ambito
hospitalar ou em UPAs, mediante acionamento do SAMU. Este dado vem ao encontro a
Portaria n® 825 de 25 de abril de 2016 que evidencia a importancia da interconexdao do SAD
com os demais servicos que compdem a RAS. A mesma portaria ainda explora questdes
referentes aos fluxos de admisséo e alta do usuério®. A articulacdo entre os diferentes servicos

pode ser visualizada na figura 01.
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Figura01: Fluxo entre 0 SAD Ad2 e Ad3 com a Adl e demais servigos de satude
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Fonte: Dados da pesquisa organizados pelas pesquisadoras Weykamp e Siqueira (2020).

Os participantes ao serem questionados quanto aos métodos de inser¢ao nos servigos,
os coordenadores (C1, C7, C10) apontaram que nas unidades basicas (Adl) o usudrio chega
ao servico mediante alta do SAD Ad2 e Ad3. Investigam a respeito do que foi realizado e o
que ainda precisa ser feito no ambito domiciliar. Além disso, foi possivel identificar que,
normalmente, a referéncia entre os servigos, bem como, a solicitacdo de acompanhamento do
SAD Ad2 e Ad3 ocorre a partir do preenchimento de um formulério via Google ou formulario
proprio da instituigdo. Para fins de complemento do formulario, alguns dos entrevistados
informaram que existe comunicacao via telefone, e-mail com o servigo, conforme discursos:

[..] Quando temos um usudrio que precisa de um acompanhamento, a gente abre consultoria com o
SAD (Servico de Atencdo domiciliar) Ad2 e Ad3 pelo sistema proprio da institui¢do e solicita avaliagdo [..]

quem normalmente preenche a solicitagdo é o médico ou enfermeiro [...] Quando o usuario tem alta do SAD
Ad2 e Ad3 a equipe vem aqui e explica a situagdo do paciente (C1).

[...]NOs temos contato com eles via formulario especifico e contato telefonico (C7)

[...] As vezes a familia vem ao servico com uma demanda e a unidade de saiide encaminha via
formulario proprio para avaliagdo melhor em casa. Depois da solicitacdo da us (unidade de saude) o SAD
realiza VD (visita domiciliar) ao usudrio e comunica ao posto se ficou ou ndo acompanhando este
usuario(C10).

A partir das falas dos participantes percebe-se que as duas institui¢des que prestam

assisténcia no SAD nas modalidades Ad2 e¢ Ad3, bem como, a modalidade Adl e as

instituicdes de satde, diferem em alguns aspectos referentes ao método de insercdo do
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usuario, fluxos de atendimento e comunicagdo entre os servi¢cos. Uma das particularidades ¢
que um dos SAD Ad2 e Ad3 se relaciona com os servicos vinculados a sua propria
instituicao/grupo hospitalar de base e com isso possuem um formulario de consultoria proprio
que, muitas vezes, pode facilitar a atuacdo em rede. Esta particularidade também pode
facilitar o controle e acompanhamento desse usuario inserido na RAS, uma vez que, a
instituicdo em questdo mantém um prontuario eletronico com todo o fluxo do usuario nos
diferentes servigos.

E fato que SAD Ad2 e Ad3 embora também tenha a sua sede vinculada a uma
instituicdo hospitalar, abrange as institui¢des pertencentes as demais localidades do
municipio. Neste servigco, as solicitagdes de consultoria ocorrem via formuldrio Google
vinculado a Secretaria Municipal de Saude (SMS), onde as instituigdes nao sdo proprias do
servigo e sim aquelas que contemplam o territério de abrangéncia do SAD. Essa diferenca na
organizagdo dos fluxos de atendimento/acompanhamento e da propria caracteristica deles,
pode ser um fator que venha a prejudicar a atuacao em rede existentes nos cadernos, manuais
e portarias direcionadas a AD.

[...] Normalmente a familia procura a unidade com uma demanda e nos encaminhamos via formuldario
para o programa. Depois da solicitagdo da unidade o SAD AD2 e AD3 realiza a visita domiciliar e comunica a
unidade se ficou ou nao acompanhando o usudrio (C4)

[...]a gente solicita uma consultoria e eles passam a acompanhar esse usudrio. Além disso, eles também
acompanham usuarios de alta hospitalar que também sdo nossos. Em caso de alta do SAD Ad2 e Ad3 eles vém e
nos apresentam o caso e nos ddo informagoes necessarias, ndo ha atua¢do do nosso SAD quando o deles esta
la. Se o usudrio apresentou um agravo, para retornar ao SAD Ad2 e Ad3 é preciso uma nova consultoria e nesse
caso ou a gente permanece cuidando dele até que venha o retorno das consultorias se isso for viavel, ou a gente
encaminha para a porta de entrada do hospital (C5)

[...] quando precisa, eu preencho um formulario do melhor em casa e eles entram em contato com a
familia. As solicitagdes de consultoria funcionam apenas pelo formulario via Google. [...] Quando eles ddo alta

para nos eles trazem o laudo de alta do usudrio, descrevem o quadro e o que foi feito e o que precisa ser feito

[..] (C2)

Diferentes entrevistados verbalizam que o usudrio estando na Adl, ndo consegue
retornar para a Ad2 ou Ad3 sem realizar todo o processo de consultoria novamente, e que, em
certas situacdes, ¢ preciso encaminhar o usudrio a servicos de maior complexidade ou
entradas de emergéncia, sem que seja necessario, identifica-se uma das dificuldades de
organizagdo, comunicagdo e inter-relagdo que sdo eixos primordiais para o desenvolvimento
de uma rede efetiva e eficaz.

Tratando-se das dificuldades frente a interconexdao entre os servigos, diferentes
coordenadores apontam a falha na comunica¢do, bem como, a falha na rede como um dos

principais problemas vivenciados, atualmente,
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[...] ja teve situacdes em que eles deram alta e ndo nos informaram, e isso eu acho fragil, porque a
partir do momento em que eles ddo alta para o usudrio eu preciso saber até que ponto aquele usuario precisa de
uma manutengdo, de uma consulta mais rapida ou nao(C2)

[...] Tem situa¢des em que o familiar chega aqui (Ad1) e diz que o usudrio estd de alta da AD2 e AD3 e
a gente pensa, como assim de alta? Esse paciente nem melhorou [...] eles, nem nos estamos preparados para a
alta desse paciente (C3)

[...] uma dificuldade de fato é a fragilidade da rede, é a falta de estrutura de certas unidades da rede o
que acaba sobrecarregando outros servigos. Na verdade, o certo era o hospital pedir avaliagdo do SAD Ad2 e
Ad3, mas eles ndo pedem, eles ddo alta e deixam o usuario voltar pra casa [...] se eles fizessem isso a gente ndo
precisaria ir, ndo teria tanta dificuldade de fazer a rede funcionar. Essa falha no processo mobiliza coisas que
ndo precisariam, até para os usudrios é desgastante. (C6)

[...] comunicagdo entre os servigos ainda é muito precaria [...] tem muito paciente que sai e ndo chega
pra nos porque ninguém sabe onde ele estd, ou o hospital ndo manda ou o hospital ndo identifica (CSad2).

Decorrente da fragilidade na interconexdo entre os servigos, evidenciadas pelos
entrevistados, diferentes autores apontam que a fragilidade na rede, da comunicagdo entre os
servicos, influencia diretamente na qualidade do atendimento prestado ao usudrio e nas
condigoes de saude. Os resultados de um estudo realizado com enfermeiros e coordenadores
do Sad de distintos municipios do Rio Grande do Sul se assemelham aos achados na presente
pesquisa, apontando que a problematica envolvendo a fragmentagao/desarticulagdo implicam
em inumeras fragilidades existentes nos servigos e agdes em saude. Isso ocorre, por uma
organizacdo inadequada, gerando um cuidado descontinuo e de baixa qualidade, nao

. ~ - 114
contemplando a totalidade da populag¢do, nem mesmo, as suas demandas em satde .

Destaca-se que diferentes autores apresentam a implantacdo das redes como um
desafio, principalmente, pela necessidade de articulagdo entre os niveis de atengdo. Eles
apontam que apesar dos pontos de as RAS estarem estabelecidos ou em fase de
desenvolvimento, isso tudo ocorre de modo desarticulado, contribuindo para que os servigos
ndo atuem com a efetividade necessaria>>'°. Sob esta otica ¢ entendido que o vinculo, o
acolhimento e a comunicagdo sao essenciais na busca pela efetividade do atendimento ao
usudrio desde a primeira intervengdo até a alta, porém, integrar o SAD nas suas diferentes

. R , . . . 1
modalidades as RAS ¢ grande desafio, inclusive para as equipes APS'’.

Neste contexto, CSadl verbaliza que quando o usuario tem alta do servico ele ¢
direcionando para a modalidade Adl, porém, em algumas situacdes ele ndo ¢ acompanhado
como deveria pela Adl, ou eles ndo assumem o usuario com alguma enfermidade fazendo
com que este retorne ao servigo de origem. Em outras situacdes, o servigo recebe a solicitagao
de consultoria, mas ndo conseguem contato com o solicitante (da Adl) o que acaba por

dificultar o andamento do servigo. Os proprios profissionais da APS admitem a dificuldade

em dar conta das demandas existentes,
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[...] Nos entregamos a nota de alta no posto de referéncia para o médico ou enfermeiro da institui¢do e
mesmo assim a gente observa que eles ndo vdo ld, ndo viram os pacientes depois [...] nos temos dificuldade nas
questoes das altas. A gente da alta e muitas vezes a Adl ndo assume por motivos pequenos e o paciente volta
pra nos (CSadl).

[...] Eu acho que o SAD Ad2 e Ad3 esta bastante sobrecarregado e tem situag¢oes que ele poderia ficar
um pouco mais com o usuadrio, mas ele ndo tem essa condigao [...][Nos da Adl temos uma demanda aguda muito
grande, e isso ndo nos da possibilidade de sair muito da unidade, ndo temos tempo para visita domiciliar mais
(&)

[...]na maioria das vezes tu ndo consegue realizar a rotina de servi¢o que planejastes [...] as pessoas
ndo querem procurar outros servigos e acabam nos sobrecarregando. Eu chego a conclusdo de que o servigo
direcionado a nossa modalidade Adl, hoje se encontra em segundo plano.

Uma particularidade que precisa ser levada em consideragdo ¢ que nem todas as
instituicdes modalidade Adl sdo Estratégia de Saude da Familia, e sim Unidades Basicas
comuns, fator esse que pode influenciar na capacidade deste servico em assumir as
responsabilidades advindas dessa continuidade de cuidados no ambito domiciliar. Um estudo
documental'’ realizado no Rio de Janeiro aponta que grande parte da populacio ainda possui
cobertura em seu territério de uma UBS com modelo tradicional, e ndo na modalidade de
ESF, fato que dificulta a realizacdo de visitas domiciliares e, por conseqiiéncia de serem
acompanhados concomitantemente por profissionais da APS que correspondem a modalidade
Ad1 no SAD.

Dadas as particularidades e exigéncias de um SAD no contexto das RAS, que tem
como centro comunicador de referéncia a APS, a auséncia da ESF no territorio dificulta a
articulagdo entre os servicos de saude, bem como a acdo coletiva entre as equipes das
diferentes modalidades do SAD, o que pode fazer com que os usuarios da Adl, bem como os
seus cuidadores sintam-se desassistidos. Isto, por eles ndo terem uma APS a qual possam
recorrer para obter apoio ao cuidado domiciliar, e que de fato de conta das demandas cabiveis
ao atendimento previsto na modalidade de atengdo domiciliar em questdo'.

O dificil acesso aos usuarios pela Adl devido a ndo disponibilidade de um veiculo de

transporte também foi evidenciado durante a entrevista,

[...] quando a gente precisa fazer a visita domiciliar ja é um pouco mais complicado porque a gente
ndo tem carro, tem que organizar a equipe e agendar o transporte com a geréncia (C2)
[...]Ndo tem carro disponivel para realizar as visitas, tem vezes que a gente faz uso do nosso carro

particular, mas nem deve e nem pode (C6).

Nesta situacdo, o usuario que recebe alta do SAD Ad2 e Ad3 ainda carece de cuidados
e acompanhamento, porém, ndo com a frequéncia e demanda que necessitava anteriormente.
A Adl, como centro comunicador da RAS, ao ndo conseguir desenvolver suas atribuigdes e
responsabilidades seja pela falta de recursos, planejamento ou até mesmo de acesso para o

acompanhamento ao usuario do seu territoério ocasiona uma falha no fluxo e na articulagao
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entre os servigos. Corroborando esta ideia, diferentes estudos evidenciam que a falta de
recursos e infraestrutura das diferentes modalidades ocasionam a descontinuidade na
assisténcia prestada aos usuarios'>'®.

Alguns estudos se assemelham as situagdes verbalizadas pelos participantes da
pesquisa e evidenciam a importancia e a responsabilidade da modalidade Adl no contexto do
SAD, uma vez que, ela ¢ destinada aos usudrios que apresentam problemas de saude,
dificuldade ou, at¢é mesmo, a incapacidade de chegar até a Unidade Bésica de Saude, ainda
carecem de cuidados de menor complexidade'. Dessa forma, autores trazem em seu estudo
aspectos que envolvem a oferta e organizagio da assisténcia a ser prestada ao usudrio™.
Pensando na viabilidade para a execugdo dos atendimentos os meios de transporte passam a
ser um elemento chave frente as praticas na AD.

Muitas das situacdes citadas pelos entrevistados ao longo da pesquisa podem ser
influenciadas direta ou indiretamente por deficiéncia de conhecimento dos critérios
pertencentes a cada modalidade, como também, do interesse dos proprios profissionais em
reconhecer esses critérios e discuti-los de forma integrada aos demais servigos, porém, um dos
coordenadores reconheceu esses aspectos como desencadeadores na falha de interconexao
entre os Servigos.

[...] Também acho que falta interesse deles de quererem conhecer mais a gente, e da gente conhecer
eles. Eu acho que a nossa relagdo ainda é formal demais [...] eu ndo sei como é composta a equipe, eu sei que
tem médicos e enfermeiros, mas ndo sei qual é a rotina deles, quantas vezes eles vdo por semana visitar o
paciente [...] ndo temos conhecimento de como funciona o servigo (C3)

A partir das vivéncias dos coordenadores, eles destacaram as potencialidades e
possiveis melhorias na interconexao foram citadas, tais como a importancia da comunicagao,
de um contato mais direto entre as modalidades de atendimento, coletividade e discussoes dos
casos, um maior conhecimento sobre as atribuigdes de cada modalidade e a organizacao dos

fluxos da rede,

[..] A parceria entre a gente é muito boa (C2).

A comunicagdo funciona bem, tanto na consultoria online, como em situagoes que eles vém até aqui [..]
eles sao muito solicitos (C5)

[...] Nunca tivemos dificuldade, todos usuarios encaminhados foram atendidos pelo servigo, porém, o
numero de visitas domiciliares uma vez por semana no caso de curativos poderia acontecer mais vezes (C7).

Considero a relagdo com esse tipo de servi¢o adequada (C9).

Juntos temos éxito, temos tido uma boa parceria (C10).

[...] Se tivesse um contato mais direto, talvez um telefone de acesso ou que eles pudessem vir até a

unidade seria mais facil [...] A gente faz contato depois de discutir o caso, mas eu ainda acho que estd

bem deficiente e precisa melhorar muito essa atua¢do em conjunto (C3).

[...] a nossa comunicag¢do agora é somente via formulario, mas eu ligo, e quando eu ligo eles me
avisam que eu preciso preencher o formulario e ir avaliar o paciente antes. Eu acho que eles poderiam facilitar
isso. Eu acho que deveria ter a possibilidade de ligar para o SAD em um primeiro momento para eles irem
avaliar o usuario porque ndo temos equipe nem os recursos que eles tém (C6).
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Eu acho que a gente vem a cada ano melhorando essa questdo da transi¢do, dessa comunicagdo entre
os servigos, mas ainda é muito precaria (CSad2).

Eu acho que a equipe poderia participar das nossas reunides para eles explicarem como é o servigo,
como funciona os encaminhamentos, reforcar os critérios [...] e também quando eles estiverem realizando
acompanhamento dos usudrios eles poderiam passar aqui na unidade e repassar a situa¢do para discutirmos
coletivamente [...] parece que a gente tem que ir no domicilio, tem que ver o paciente, mandar o formulario, tem
que discutir o caso [...] da a impressdo de que estamos implorando (C3).

Eu acredito que a interconexdo tem que melhorar muito ainda. [...] com os hospitais nos atualmente
conseguimos estar mais afinados, mas a rede a gente ainda tem que afinar muito. [...] o pessoal precisa
conhecer melhor e saber melhor o que é o SAD, o que nos fazemos, quem sdo os pacientes que nos podemos
atender e que nos precisamos deles enquanto programa (CSadl).

Na perspectiva de reorganizagdo da rede de cuidados, tem-se percebido o potencial da
AD na articulagdo dos servicos por meio da comunicacdo e da discussao de projetos
terapéuticos compartilhados com os demais pontos da rede. Nesta linha de pensamento, tem-
se como estratégia para melhorar a inter-relacdo entre os servicos a necessidade de que os
gestores e coordenadores reconhegam a importancia da articulagao entre os diferentes pontos
da RAS, na qual a comunicagao precisa ser continua, no intuito de prestar um atendimento as
demandas do usuario de maneira mais resolutiva, possibilitando a integralidade dos cuidados
e a garantia de continuidade da assisténcia prestada no ambiente domiciliar, onde uma das
estratégias apontadas seria as reunidoes em equipes de outros servigos, favorecendo o fluxo do
usuario e interconexdo com os demais elementos da rede™.

Corroborando, uma pesquisa realizada com enfermeiros e coordenadores do SAD de
diferentes municipios do RS pode-se observar que o SAD Adl, Ad2 e Ad3 sdo capazes de
articular-se com outros servigos e institui¢des de satde, e que essa articulagdo auxilia na
captacdo dos usuarios. Essa relagdo pode ser compreendida como um dispositivo de
reestruturacao produtiva na satide suplementar. Os usuarios que estdo inseridos no servigo,
dependem da eficacia desta articulagio para ter suas necessidades atendidas'*.

Dados semelhantes a presente pesquisa foram encontrados em um estudo realizado em
um Programa de Atencdo Domiciliar vinculado a uma Unidade de Pronto Atendimento com
profissionais da AD de Minas Gerais, que também trabalhou com a articulagdo entre as
institui¢cdes, pontuam que os servigos de saude sdo capazes de interagir em diferentes fluxos,
onde uma relacdo verticalizada ndo se mostra adequada16.

Conforme os dados obtidos a partir da fala dos entrevistados da presente pesquisa
compreende-se que ainda que o SAD cumpre o seu papel evitando internacdes passiveis de
atendimento hospitalar e responda as demandas provenientes dos diferentes pontos de atengao
vé-se a necessidade de um cuidado compartilhado e da constru¢do de estratégias coletivas
entre as trés modalidades Adl, Ad2 e Ad3 e os demais servicos. Isso vai de encontro a uma

pesquisa realizada com coordenadores do SAD e gestores de municipios, que apontou uma
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alternativa para o estabelecimento do fluxo continuo ao usuério e a melhoria da interlocugao
entre os servigos foi a realizagdo de reunides entre as equipes da RAS'". Esta interlocugio
possibilitaria a definicdo dos fluxos do ponto de vista da gestdo e em sintonia com as
demandas do servico e dos usudrios. Seria também uma forma de englobar os esfor¢os do
SUS para a reducdo de fragmentagdes das acdes, por meio do fortalecimento das politicas de
saude em busca da integralidade e da equidade.

Pesquisas nessa dire¢ao incitam a discussao e buscam por estratégias para lidar com o
grande desafio que ¢ o de garantir uma saude de qualidade, equanime e integral numa rede
que se encontra fragilizada, além de serem capazes de subsidiar novas praticas que possam
dar resolutividade concreta as lacunas encontradas no atual Sistema Unico de Satide'*". Por
isso, entende-se que ¢ preciso (re) pensar na reorganizagdo do servico e melhorias das
condi¢des de trabalho dos profissionais, e reconhecer as fragilidades, que sinalizam

intervengdes para supera-las; compreendendo que o SAD em suas diferentes modalidades s6

mantera um cuidado continuo se a rede entre os servigos estiver interconectadas.

CONCLUSAO

Com base na organizacdo proposta pelas RAS, entende-se que o SAD junto aos
demais servigos de saude, precisa estabelecer interconexdes, com base em fluxos e protocolos
adequados para cada situagdo. E preciso que os critérios de inser¢do do usuario nas diferentes
modalidades de AD estejam bem definidos e esclarecidos para os diferentes niveis
assistenciais, tendo em vista que a solicitacdo de inclusdo dos usudrios pode ser realizada
pelos distintos pontos de atencgao.

Os aspectos associados a fragmentagdo, verticalizagdo e hierarquizagdo dos servigos
prestados, ocasionam verdadeiros obstaculos e limitagdes, especialmente pela falta da
comunicagdo entre os componentes do SAD, por dificultar a efetivacdo do trabalho em rede.
A falta ou auséncia da comunicagao efetiva ¢ incompativel com a estratégia da utilizagdo de
redes nos servigos de satde, que exigem integracao e interconexao entre todos os elementos
que constituem o servigo.

Recomenda-se um aprofundamento acerca do principio da interconexao apontando,
especialmente, os beneficios que proporciona ao sistema de satde, garantindo melhores
condi¢gdes de saude a populacdo, tendo em vista a escassez de pesquisas com esse tipo de
abordagem. Entretanto, destaca-se que essa grande mudanca precisa ser mais conhecida,
enfocada e implementada pelos gestores da saude, reconhecendo-a como um sistema,

conforme previsto e legalmente instituida.
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6. SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR E SUA INTERCONEXAO COM AS
REDES DE ATENCAO A SAUDE - SINTESE FILOSOFICA REFLEXIVA

“Assim como uma drvore real extrai seu alimento tanto atraveés
das raizes como das folhas, também a energia numa darvore
sistémica flui em ambas as direcoes, sem que uma extremidade
domine a outra, sendo que todos os niveis interagem em
harmonia, interdependentes, para sustentar o funcionamento do
todo.”

Frzp’cyFCapm

Inicio este capitulo recordando e buscando na minha memdria, a melhor maneira de
descrever como eu cheguei até aqui e como, entre inimeras duvidas, medos e anseios eu
escolhi me aprofundar — e agora com mais seguranga- me apaixonar pela tematica do Servigo
da Ateng¢ao Domiciliar na perspectiva ecossistémica.

Lembro-me ndo com a clareza e com o conhecimento que adquiri com as vivéncias,
leituras, pesquisas e orientagdes que tenho hoje, mas hd quase dez anos passados, como
académica de enfermagem, eu me questionava porque o cuidado domiciliar ndo funcionava se
ele poderia trazer inimeros beneficios ao usuario, a familia e até as proprias instituigoes de
saude? Esse questionamento que me fiz quando ainda era uma académica de enfermagem em
formagdo, eu refiz sentada ao lado da minha orientadora, no seu escritorio, decidindo qual
seria o assunto do meu projeto de dissertacdo do mestrado. Apds conversarmos por longas
horas, eu consegui de fato entender que o que eu queria era estudar a atengdo domiciliar.
Naquele momento, o cuidado do enfermeiro seria olhando o ecossistema como um todo e,
mais ainda, que seria em todos os Servicos de atencdo domiciliar que faziam parte do
Programa Melhor em Casa - Programa instituido do Estado do Rio Grande do Sul.

Foram dois anos de estudo, de apoio, de parceria, de trocas de energia, de
experiéncias, interconexdes e de conhecimento. Encerrei a minha dissertacdo intitulada
Cuidado do enfermeiro ao usudrio do SUS no servigo de atengdo domiciliar na perspectiva
ecossistémica, cada vez mais realizada com a temadtica que eu havia escolhido. Porém, ao
mesmo tempo em que consegui esclarecer diferentes questdes acerca da AD, algumas lacunas
permaneceram, e outras surgiram. Como o SAD nas modalidades Ad2 e Ad3 funcionam e sao
organizadas? Como se relacionam, se interconectam com os outros servicos, produzem
energia, trabalho, introduzem mudangas e transformacdes? Como estd essa rede? Como ¢

possivel perceber tudo isso a luz do pensamento sist€émico?
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Essas perguntas eu fui desvelar ao escrever esta pesquisa que vocés estdo lendo nesse
momento, € ndo pensem que todos os questionamentos foram respondidos, porque tudo ¢ um
processo de troca, todos os elementos deste ecossistema estdo em constante movimento, e
talvez por isso, € que se tenha a necessidade de compreender a forma pela qual essas trocas
ocorrem, € assim, perceber o grau de importancia que possuem no contexto.

Entende-se por sistema/ecossistema um conjunto de elementos interdependentes
capazes de influenciar e ser influenciado, além de interagir com outros elementos. O sistema
também pode nos remeter a um conjunto de unidades combinadas constituindo um todo
organizado, onde seu resultado total ¢ maior que os resultados das unidades que o compdem,
se estes ocorressem de maneira independente (CAPRA, 2006; SANTOS, SIQUEIRA e
SILVA, 2009; SVALDI e SIQUEIRA, 2011; SIQUEIRA et. sl., 2018). A maneira com que
se percebe a interacdo dos elementos propde uma nova forma de pensar e agir apoiada no
ecossistémicos, introduzindo s6 principios da relacdo, cooperagdo, interdependéncia,
interconexao, cooperagao, influéncia mutua, entre outros (SIQUEIRA, 2001; ZAMBERLAN,
2013; SILVA, 2013). Esse pensamento evoca a teoria dos sistemas originada a partir de 1950
quando Bertalanfly apregoou que determinadas ciéncias tém validade para outras ciéncias, e
ndo podem existir separadamente, demonstrando que estdo interligadas, umas com as outras
(BERTALANFLY, 2013).

Ao perceber a saide como um sistema, busca-se, por meio desse embasamento,
clarear a necessidade dos principios ecossistémicos da interconexao e das inter-relacdes entre
os servigos/instituigdes e acdes de saude e o usudrio, visando a eficicia das praticas de
aten¢do em saude necessitam ser realizadas de forma constante entre todos os elementos
constituintes do processo saude-doenca . Sabe-se que com a proposta de municipalizagao da
satde, o municipio recebe a responsabilidade pela organizacdo e funcionamento de estratégias
e pelo direcionamento dos servigos de saude, e das praticas em saude voltadas a populacao.
Porém, entende-se que para que se obtenha efetividade e eficacia neste processo, existe a
necessidade destes servigos estarem articulados na forma de redes de atencao (SILVA, 2006,
2013; MENDES, 2011; THUROW e SIQUEIRA, 2016)

Neste contexto, num sistema de servico ou institui¢do de satde, existem diversas
modalidades de atendimento que apesar de legalmente instituidas, ndo sdo articuladas com
outros subsistemas. A fragilidade na articulagao, certamente existe, porque ainda se tem como
base, na pratica das modalidades de atendimento do SUS, a observancia dos principios da

teoria cartesiana, fragmentacdo, linearidade, hierarquizacdo, sem a perspectiva da
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fundamentagdo dos principios da totalidade/unidade, interdependéncia, cooperacao e
interconexao, proprios da teoria sistémica e do Pensamento Ecossistémico.

Entretanto, para entender a complexidade que envolve a satide, vé-se a necessidade de
avaliar a multiplicidade de elementos que influenciam de maneira direta e indireta na sua
consolidagdio. E preciso aceitar as discussdes, os avangos tecnologicos, as mudangas e
transformagdes que ocorrem na medida em que aparecem novas concepgdes, a seu respeito
(SILVA, 2006)

Neste sentido, € preciso articular as politicas publicas de forma coesa, interconectadas
e inter-relacionadas com todos os recursos disponiveis para ofertar acesso a saude da
populagdao do municipio, com base no conceito da satide ampliada, ancorada nos principios do
SUS, modificando o conceito com base na doenga para o novo modelo de satude alicer¢ado na
promog¢do e prevencdo de saude, promovendo transformagdes no atendimento ao usuario
(SILVA, 2013). Essas transformacdes envolvem, além de outros aspectos, a demanda que
cada vez mais numerosa, enquanto os recursos financeiros se tornam, cada vez mais, escassos
nao conseguindo acompanhar as necessidades da populacao.

Neste sentido Andrade, et al (2013), aponta a sobrecarga dos servigos de saude,
superlotagdo e caréncia de leitos disponiveis, se da a partir da ascensdo do numero de
internagdes hospitalares, e com isso o também o aumento do risco de infec¢do. Dessa forma, ¢
possivel enxergar a necessidade da modificacdo do modelo de saude implementando da
promog¢do e preveng¢do da saude, investindo nas novas modalidades como a atencdo
domiciliar. Assim, a preocupagdo com a resolutividade do sistema publico de saude abrange
pesquisas sobre modalidades de atengdo inovadoras, sedimentando uma nova visdo sobre o
processo de saude-doenga (MIOTO, NOGUEIRA, 2009). Com isso, faz-se necessario uma
abordagem inovadora de cuidado, a partir das praticas de cuidado e internacdo em espacos
nao convencionais como o domicilio.

Sob esta perspectiva a aten¢do domiciliar se apresenta como uma nova ¢ atual
modalidade de atencao, constituida a partir de diagndsticos das necessidades de satde, onde o
cuidado ¢ prestado ao usudrio de qualquer idade em sua residéncia (YAMAGUCHI et al,
2010). J& o Servico de Aten¢do domiciliar (SAD), atualmente legalmente em vigéncia,
representa uma priorizagdo da AD por parte do Governo Federal, sendo desenvolvido em
parcerias com Estados e Municipios (BRASIL, 2011). Esse, ainda ¢ percebido como uma
abordagem diferenciada de cuidado, que tem como objetivo reduzir e/ou auxiliar nas
demandas em saude, na qualidade do servigo prestado e na superagdo da incoeréncia entre a

oferta de atendimento e as necessidades de satide da populagao.
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Nesse contexto, procurou-se nessa pesquisa sustentar a seguinte TESE: A organizagao
e funcionamento do Servico de Atengdo Domiciliar nas modalidades AD2 e AD3 na regiao
urbana de Porto Alegre e o estudo de suas inter-relacdes com a AD1 e os demais servigos que
compdem as redes de atencdo a saude, possibilita contribuir com inovagdes nas praticas
profissionais da enfermagem, no aperfeioamento das interconexdes dos elementos
constituintes da rede de atencdo a satde, na melhoria da qualidade da assisténcia a satde a luz
do Pensamento Ecossistémico.

Para atender aos objetivos da Tese e por perceber que os diferentes elementos que
compdem o ecossistema da presente pesquisa foram vistos de forma relacionada,
interconectada e interdependente, adotou-se um estudo com caracteristicas descritivas,
exploratorias com abordagem qualitativa e que foram agrupados em categorias.

Alguns dos dados foram utilizados para elaborar trés artigos a partir de categorias
constituidas: Organizagdo e funcionamento do Servico de Atencdo domiciliar nas
modalidades 2 e 3 da cidade de Porto Alegre; Influéncia do cuidador na organizacido e
funcionamento do SAD no municipio de Porto Alegre e Interconexao entre o SAD na
modalidade AD1 com as modalidades Ad2 e Ad3 a luz do pensamento ecossistémico.

A primeira categoria foi constituida a partir dos dados correspondentes aos seguintes
objetivos especificos: Conhecer o processo da organizagdo e funcionamento do Servigo de
Ateng¢ao domiciliar nas modalidades da Ad2 e Ad3 e Verificar, por meio dos indicadores da
Secretaria Municipal de Satide de Porto Alegre, aspectos referentes ao funcionamento do
servigo de atencao domiciliar nas modalidades AD2 e AD3, fornecidos pelas instituicdes em
estudo.

Nesta categoria os resultados sdo oriundos das duas instituicdes do SAD onde as
modalidades sdo desenvolvidas, o tempo de implantacdo do servigo no municipio, os critérios
de admissdo e desligamento do usudrio. Avalia-se, a organizacdo das equipes e dos
atendimentos realizados, as dificuldades e potencialidades na organizagdo e funcionamento do
servico, foram investigados a fim de obter maiores esclarecimentos, € compreender quais
elementos compoem esse ecossistema. Os dados originados a partir da coleta documental na
base de dados da SMS de POA também foram utilizados nessa categoria a fim de fornecer
subsidios frente aos resultados apresentados.

Assim, para enxergar a organizacao e o funcionamento do SAD sob o ponto de vista
ecossistémico significa entender que € constituido por elementos bidticos (vivos) e abidticos

(meio fisico) de um determinado tempo e espago/territorio/ambiente que permanecem em
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constante troca de energia devido a sua capacidade de interconectar-se e se inter-relacionar
entre si e com os demais elementos da rede possibilitando a sua auto-organizacao.

A segunda categoria corresponde ao objetivo especifico: Investigar a influéncia do
cuidador na organizag¢do e funcionamento do Servico de Atencdo domiciliar nas modalidades
Ad2 e Ad3. Buscou-se compreender a influéncia do cuidador no processo de organizagio e
funcionamento do servigo em estudo. Sabe-se que sem o familiar/cuidador o usuério €
impossibilitado de ser assistido pelo SAD nas modalidades Ad2 e Ad3, como também, caso
este ndo desempenhe suas atribuicdes conforme orientado pela equipe o usudrio pode ser
desligado do servico. Verifica-se que o SAD possui critérios importantes e que precisam ser
observados em prol do bom funcionamento do servico e atendimento do usudrio. A
representatividade que o cuidador tem dentro da teia de relagcdes do servigo junto ao contexto
domiciliar, refor¢a ainda mais a necessidade de o cuidador também ser cuidado. O que se
percebe os indices de sobrecarga fisica e emocional envolvendo-os estdo cada vez maiores
Essa situacao influencia diretamente na qualidade do cuidado proporcionado ao usuario, uma
vez que os profissionais do SAD ndo permanecem em periodo integral no domicilio, ficando a
realizacdo das praticas de cuidado, sob a responsabilidade do familiar/cuidador

Acredita-se que dada a importancia, que as ac¢des desenvolvidas no SAD precisam
também contemplar o cuidador na tentativa de amenizar os agravos em seus diferentes
aspectos. A realizacdao de praticas de cuidado de si do cuidador no contexto domiciliar, pode
ser capaz de contribuir com o seu proprio bem-estar e consequentemente, a melhoria da
qualidade das atividades que ele desempenha.

O ambiente domiciliar, precisa ser visto em sua totalidade/unidade dos elementos que
o compde, tanto bidticos como abidticos, porque um olhar fragmentado compromete o
planejamento, o desenvolvimento e execucdo das agdes em saude. Essa visdo de totalidade
prende-se ao principio ecossistémico da influéncia muatua entre os componentes do ambiente
domiciliar e, que dessa maneira interferem positiva ou negativamente na qualidade da
assisténcia prestada ao usuario

Olhando o SAD num contexto maior ele constitui um dos elementos da Rede de
Urgéncias e Emergéncias, onde esse tipo de modalidade de atencdo integra a RUE que
representa um avango na busca por cuidados em saude mais efetivos e eficazes, utilizando-se
de praticas inovadoras fora dos ambientes hospitalares convencionais. (BRASIL,2011;2015).

Investigar a interconexao do Servico de Atencdo domiciliar nas modalidades Ad2 e
Ad3 com a Adle demais servigos que compdem as Redes de Atencdo a Saude e Analisar as

dificuldades e melhorias na interconexdo entre o Sad nas modalidades Adl, Ad2 e Ad3
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Na terceira categoria foram trabalhadas as modalidades de AD e deparou-se com um
importante desafio correspondente a sua interacao e inter-relagdo com os demais pontos que
compodem as RAS, principalmente com a AB, que em varios momentos foi considerada como
o centro comunicador da rede. Frente a isso, se fez necessario basear a rotina de trabalho dos
profissionais de saide da AB e AD em parcerias, onde a integragdo, a comunicacao, a
adaptagao e a flexibilidade entre a comunicagao e o dialogo sdo necessario para a efetivagado
das RAS, Na proposta de formagdao de redes, todos os componentes possuem a mesma
representatividade para o desempenho de suas atividades, diferenciando-se apenas pelas suas
caracteristicas tecnologicas. Portanto, ndo importa em que posi¢do se encontram localizados
na rede.

Sob o ponto vista ecossistétmico a proposta de um sistema de saide organizado em
redes Dbaseia-se em diferentes principios, entre eles, a inter-relagdo, interagdo,
interdependéncia e a integralidade, principios esses que norteiam a rede que, segundo Capra
(20006), ¢ preciso compreender e conceber todas as influéncias e trocas entre os elementos que
se processam no todo sob esse olhar e, assim perceber a sua importancia.

Nessa perspectiva percebe-se que a formagdo de redes funciona basicamente como
uma teia, onde os diferentes elementos, representados pelos servigos que integram a teia, € a
partir de suas relacdes, inter-relagdes, representados pelos filamentos, ou seja, a comunicacao
e o didlogo entre os servicos sdo capazes de definir e influenciar em todo o processo de
tessitura de teia/estrutura da rede (THUROW, 2016). Neste contexto, compreender as RAS
sob o ponto de vista sistémico ¢ considera-las uma teia dindmica que possibilita a
compreensdo, mais ampla dos sistemas, enaltecendo as inter-relagdes, interagdes e influéncias
existentes entre os diferentes elementos, assim, como a realidade dos diferentes processos que
constituem a totalidade de forma interdependente. Frente a isso, Capra (2006) afirma que as
dificuldades vivenciadas no mundo sdo sistémicas, e por isso, interligadas e interdependentes,
podendo ser desvendadas e solucionadas se levado em consideragao as relagdes, as interagdes,
as interconexdes € 0 meio.

Embora didaticamente as categorias estejam separadas, na pratica ndo foi possivel
percebé-las de forma isolada ou individualmente, pois dentro do contexto onde estdo
inseridas, formam a totalidade/unidade dos servicos estudados. Ao adotar a perspectiva
ecossistémica, torna-se indispensavel abandonar a ideia fragmentada da analise das partes e
perceber os elementos no conjunto de suas relagdes formando um todo.

As interconexdes que se estabelecem entre todos os elementos constituintes do

ecossistema sdo capazes de alcangar um resultado por meio da integracdo, cooperagdo, inter-



142

relacdo, interdependéncia, onde esses principios se influenciam mutuamente e produzem

energia que se mantém em constante troca causam mudangas e transformagoes.

Figura 09. Servico de Aten¢do domiciliar a luz do pensamento ecossistémico
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Fonte: Dados com base no referencial tedrico-filosofico organizados pelas pesquisadoras Weykamp
e Siqueira (2020)

Se tudo se encontra interconectado, interdependente, influenciando-se mutuamente de
forma dindmica, entdo a concepcdo sistémica “vé o mundo em termos de relagcdes e de
integracdo [...] embora se possa discernir partes individuais em qualquer sistema, a natureza
do todo ¢ sempre diferente da mera soma de suas partes” (CAPRA, 2012 p. 260).

Perceber o SAD como um grande sistema possibilita vé-lo de forma mais ampla. Essa
forma de apreender o que nos cerca ¢ capaz de provocar diferentes discussdes e reflexdes
acerca da importancia que essa visdo confere a qualquer servico e acdo a ser realizada,
principalmente, no ambito da saude.

Os dados da pesquisa permitiram, embora com algumas fragilidades, responder as
expectativas iniciais da tese, ou seja, “A organizacdo e funcionamento do Servico de Atencao
Domiciliar nas modalidades AD2 e AD3 na regido urbana de Porto Alegre e a andlise de suas
inter-relagdes com a ADI1 e os demais servigos que compdem as redes de atengdo a saude,

possibilita contribuir com inovagdes nas praticas profissionais da enfermagem, no



143

aperfeicoamento das interconexdes dos elementos constituintes da rede de aten¢do a satde, na
melhoria da qualidade da assisténcia a satde tendo como base a perspectiva ecossistémica”.

E possivel entender, a partir da fala dos participantes, que diferentes possibilidades
precisam ser consideradas, principalmente, tratando-se da organizagdo e funcionamento do
SAD nas modalidades Ad2 ¢ Ad3, bem como, a contatar sua interconexdao com a Adl e os
demais servigos que compdem as RAS. Cada situacdo precisa ser analisada, levando em
consideragdo a estrutura, a composicao do servigo, os recursos disponiveis, o quadro clinico
do usuario, bem como, o meio em que ele esta inserido e, também, os diferentes aspectos que
contribuem ou dificultam para a realizacdo desse cuidado no ambito domiciliar.

Os objetivos foram atingidos, uma vez que permitira a partir dos dados fornecidos
pelas instituigdes em estudo:

Investigar a interconexdo do servi¢o de aten¢do domiciliar nas modalidades AD2 e
AD3 com a ADI e demais servigos que compdem as Redes de Atencdo a Saude e analisar as
dificuldades e melhorias na interconexdo entre o SAD nas modalidades Adl, Ad2 e Ad3 a luz
do Pensamento Ecossistémico

Identificar as institui¢des de saude do municipio de Porto Alegre que oferecem o
Servigo de Aten¢do domiciliar nas modalidades Ad2 e Ad3;

Conhecer o processo da organizagdo e funcionamento do Servico de Atencao
domiciliar nas modalidades da Ad2 e Ad3;

Investigar a influéncia do cuidador na organizagdo e funcionamento do Servigo de
Atencdo domiciliar nas modalidades Ad2 e Ad3; verificar, por meio dos indicadores da
Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre, aspectos referentes ao funcionamento do
servico de atencdo domiciliar nas modalidades AD2 e AD3, fornecidos pelas instituigdes em
estudo;

Investigar a interconexdo do servi¢o de aten¢do domiciliar nas modalidades AD2 e
AD3 com a ADI e demais servicos que compdem as Redes de Atengdo a Saude e analisar as
dificuldades e melhorias na interconexdo entre o SAD nas modalidades Adl, Ad2 e Ad3 a luz
do Pensamento Ecossistémico.

O percurso metodologico seguido permitiu conhecer os resultados e, desta forma,
subsidiar os objetivos propostos. A entrevista sem-estruturada foi capaz de facilitar a
apreensao de um conjunto de dados objetivos e subjetivos capazes de auxiliar na compreensao
e interpretagao dos resultados alcancados, aliada a coleta documental que forneceu dados
quantitativos importantes sobre o processo da organizacdo e funcionamento gerencial do

Servigo de Atengdo Domiciliar nas modalidades de Ad2 e Ad3. Portanto, a inter-relagdo das
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informagdes adquiridas por meio da utilizacdo de diferentes métodos de coleta serviu para
complementar e fundamentar a questdo pesquisa, os objetivos e principalmente a TESE.
Embora tenham sido identificadas lacunas e dificuldades durante a coleta de dados, o fato de
os participantes da pesquisa serem somente aqueles que compdem o SAD em suas diferentes
modalidades, ndo foram observados agravos significativos nos resultados da pesquisa sob o
ponto de vista da proposta de RAS.

A luz do pensamento sistémico considera-se que a influéncia mutua advinda das
interconexdes entre os elementos promove progressos significativos no conhecimento,
capazes de interferir e transformar a realidade. Entende-se, nesse sentido, que os resultados
obtidos nesta pesquisa serdo capazes de contribuir para desenvolver a ciéncia da
Enfermagem/Satde e explorar possiveis inovagdes tecnologicas aplicaveis nas diferentes
modalidades do SAD e motivar outros pesquisadores a basear seus estudos no Pensamento
Ecossistémico.

Com isso, conclui- se que ao pesquisar a organizacao ¢ o funcionamento do SAD
Ad2 e Ad3, da cidade de Porto Alegre e, ao avaliar suas interconexdes com a ADI,
estabeleceram-se possibilidades e novos caminhos possiveis de serem trilhados visando a
melhoria na qualidade dos servigos e instituicdes de saude, balizando as adequagdes e
mudangas para atender as demandas em saude do mundo contemporaneo.

Enfatiza-se a necessidade de novos estudos, com a finalidade de aprofundar essa
tematica, proporcionar continuidade aos conhecimentos ja construidos e criar maiores
subsidios para a pratica no ambito da enfermagem/salide e academia, especialmente, para
encontrar possibilidades estratégicas que venham favorecer as relagdes e inter-relacdes e

maiores articulagdes entre o0 SAD na modalidade de AD1, AD2 e AD3 com as RAS.
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APENDICE A
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

AUTORIZACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PORTO ALEGRE

APENDICE A
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

AUTORIZACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE PARA O
DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

Rio Grande, de 2017
Exmo. Sr. (a)

Ao cumprimenta-lo(a) cordialmente, vimos respeitosamente, por meio deste, solicitar a
V.S* permissdo para desenvolver um trabalho de pesquisa intitulada: Servi¢co de Atencao
Domiciliar e sua interconexio com as Redes de Aten¢do a Saude, orientado pela
Prof®.Dr". Hedi Crecencia Heckler de Siqueira. docente permanente do Curso de Mestrado e
Doutorado em Enfermagem da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio
Grande/RS.

A pesquisa tem como objetivo geral: Investigar e analisar o processo da
organizagdo e funcionamento do Servigo de Aten¢do Domiciliar nas modalidades de
AD2 e AD3, e sua interconexdo com a ADI e demais servigos que compdem as Redes
de Atengdo a Saude na regifio urbana de Porto Alegre.

A relevancia do presente estudo esta alicercado em construir conhecimentos capazes de
contribuir para perceber a saide como um sistema, ou seja um ecossistema, cujos elementos -
jue dele participam se relacionam, interdependem, se influenciam mutuamente e sdo capazes
de transformagdes. Além disso. salienta-se que a presente pesquisa podera contribuir com
subsidios capazes de colaborar nessa area de atuagdo, tanto na academia como no campo
oratico, tornando os académicos e os profissionais conscientes do impacto decorrente da AD
bara o usudrio e sua familia. E ainda, da implicacdo das RAS frente a integragdo de agdes e
servigos de saude em diferentes niveis de aten¢do. com vistas a consolidagdo dos principios e
diretrizes do SUS.

Na certeza de contar com a compreensdo, apoio e habitual cordialidade de V.S?,
solocamo-nos a disposi¢do para os esclarecimentos que se fizerem necessarios.

Agradecemos antecipadamente.

Atenciosamente

Jbacn x‘\ﬂ(;v&%\}é;!\ b\;Q\iKQ!T\{?

=nf* Juliana Marques Weykamp Prof* Dr* Hedi Crecencia Heckler de Siqueira

Doutoranda em Enfermagem FURG Orientadora
=mail: julianaweykamp@gmail.com Email: hedihsiqueira@gmail.com

=xmo. Sr(a):
JD Secretario(a) Municipal de Saude / = |
>orto Alegre/RS L
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APENDICE B
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

AUTORIZACAO DO SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR DO GRUPO
HOSPITALAR CONCEICAO

HOSPITAL NOSSA SENHORA

DA CONCEICAD - GRUPO %"ﬁ e

HOSPITALAR CONCEICAD

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
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APENDICE C
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

AUTORIZACAO DO SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR DA ASSOCIACAO
HOSPITALAR VILA NOVA

Rio Grande, de 2017

Exmo. Sr(a),
Ao cumprimenté-lo(a) cordialmente, vimos respeitosamente, por meio deste, solicitar a V. S§*

permissdo para desenvolver o trabalho de pesquisa intitulado: Servico de Atencao Domiciliar e sua
interconexio com as Redes de Atencio a Saude, orientado pela Prof*. Dr”. Hedi Crecencia Heckler
de Siqueira, docente permanente do Curso de Mestrado ¢ Doutorado em Enfermagem da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande/RS.

A pesquisa tem como objetivo geral: Investigar e analisar o processo da organizacdo e
funcionamento do Servigo de Atengdo Domiciliar nas modalidades de AD2 e AD3, e sua interconexao
com a AD1 e demais servigos que compdem as Redes de Atengdo a Saude na regido urbana de Porto
Alegre.

A relevancia do presente estudo esta alicergada em construir conhecimentos capazes de
contribuir para perceber a satide como um sistema, ou seja, um ecossistema, cujos elementos que dele
participam se relacionam, interdependem, se influenciam mutuamente e sdo capazes de
transformagdes. Além disso, salienta-se que a presente pesquisa podera contribuir com subsidios
capazes de colaborar nessa area de atuagdo, tanto na academia como no campo pratico, tornando os
académicos e os profissionais conscientes do impacto decorrente da AD para o usudrio e sua familia. E
ainda, da implicagdo das RAS frente a integracdo de agdes e servigos de saude em diferentes niveis de
aten¢do, com vistas a consolidag¢ao dos principios e diretrizes do SUS.

Na certeza de contar com a compreensdo, apoio ¢ habitual cordialidade de V. S? colocamo-
nos a disposicao para os esclarecimentos que se fizerem necessarios.

Agradecemos antecipadamente.
Atenciosamente

e, '(‘\‘\»Ou*»q&h UQQ%KQWP

Vi

Enf* Juliana Marques Weykamp Prof* Dr* Hedi Crecencia Heckler de Siqueira
Doutoranda em Enfermagem FURG Orientadora

Email: julianaweykamp@gmail.com Email: hedihsiqueira@gmail.com

Exmo. Sr(a):

DD Responsavel pelo Servigo de Atengdo Domiciliar

Hospital Vila Nova

Porto Alegre/RS
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ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

AUTORIZACAO PARA A REALIZACAO DO ESTUDO A DIRECAO DA ESCOLA

DE ENFERMAGEM
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APENDICE E
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE _
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

SOLICITACAO AO COMITE DE ETICA

CEPAS/FURG )
( ) COMITE DE ETICA EM PESQUISA NA AREA DA SAUDE

— Universidade Federal do Rio Grande - FURG
FURG | www.cepas.furg.br
PARECER N° 03/ 2018

CEPAS 84/2017

Processo: 23116.009679/2017-57

CAAE: 80470717.0.0000.5324

Titulo da Pesquisa: Servico de ateng&o domiciliar e sua interconexdo com as redes
de atencédo a salde

Pesquisador Responsavel: Juliana Marques Weykamp Tavares

PARECER DO CEPAS:

O Comité, considerando tratar-se de um trabalho relevante, o que justifica seu
desenvolvimento, bem como o atendimento & pendéncia informada no parecer
190/2017, emitiu o parecer de APROVADO para o projeto "Servigco de atencio

domiciliar e sua interconexdo com as redes de atengio a saiide”.

Segundo normas da CONEP, deve ser enviado relatério final de
acompanhamento ao Comité de Etica em Pesquisa, conforme modelo disponivel na

pagina http://www.cepas.furg.br.
Data de envio do relatério final: 31/12/2018.

Apés aprovagio, os modelos de autorizagées e ou solicitacdes apresentados
no projeto devem ser re-enviados ao Comité de Etica em Pesquisa devidamente
assinados.

Rio Grande, RS, 09 de janeiro de 2018.

o 7 S
A S)mmﬁbﬁ Fidv=
Prof2. Eli Sinnott Silva
Coordenadora do CEPAS/FURG
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APENDICE F
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

SOLICITACAO AO COMITE DE ETICA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PORTO ALEGRE
'5“'.‘? SECRETARIA MUNICIPAL DE
.. SAUDE DE PORTO ALEGRE/ %M“W“ "
T.

Porto Alegre SMSPA

(i L e 30 Panecer. TEEREET

Cwiros INSTRUMENTODADOSDOCUMENTAL] 2711/201T |jukana margues Aceito
pof 222230 lweykamp

Cwitros INSTRUMENTODECOLETADEDADOS | 27/11/2017 |jullana marques Acsito
ROTEIRODAENTREVISTADOCOORDE| 222013  |weykamp
NADORSADADGADS pdf

TCLE / Termos de | TCLEGHC pdf 2THAM201T |juliana margues Acsito

Azsentimento | 2211325  |waykamp

Justificativa de

Ausbncia

Situacho do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacho da CONEP:

MNao
PORTO ALEGRE, 26 de Abnll de 2018

Assinado por:
Alexandre Luis da Silva Ritter
{Coordenador)



161

APENDICE G

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - ROTEIRO DA ENTREVISTA DO
COORDENADOR SAD AD2 e AD3

Numero da entrevista: Csad ()

Sexo: ) FOM

Profisséo:

Tempo de atuagdo nesta area: () menos de 12 meses () entre 12 e 24 meses () acima de 24 meses

Area de abrangéncia da AD (Bairro):

Numero de equipes multiprofissionais atuantes na AD:

Numero de enfermeiros atuantes na AD:

QUESTOES ORIENTADORAS DA ENTREVISTA:

1 Que modalidades do SAD (AD1, AD2 e A3) sdo desenvolvidas neste municipio, ¢ de que forma?

2. Ha quanto tempo essas modalidades foram implantadas?

3. Como funciona o SAD? Para quem ¢é desenvolvido?

4. Quais as solicitagdes de AD mais comuns? Qual o perfil dos usuarios que vocés atendem? Conseguem
atender todas as solicitagcdes? () Sim. Como? () Nao. Quais os motivos? Quantos usuarios ficam sem
atendimento ao més?

5. Vocé sabe quantos atendimentos sdo realizados por més por cada equipe? () Sim. Quantos? () Nao. Por
qué?

6. Como o SAD se organiza em relagdo ao tempo de permanéncia em cada residéncia, atribui¢des dos
profissionais, distribui¢do de atividades, priorizacdo, planejamento, reavaliagdo, encaminhamentos?

7. Quais as potencialidades na operacionalizagdo do SAD? E as dificuldades enfrentadas?

8. Como é realizada a admissdo do usuario ao SAD? Quais os critérios adotados? Quais os meios de
acesso?

9.  Quais os critérios para o desligamento do usuario no SAD? O que ocorre apos esse desligamento?

10. Quais sdo os servigos interconectados ao SAD?

11. Como se da o processo de referéncia e contra referéncia do SAD com os demais servigos? Como vocé
vé essa interconexao?

12. Em sua opinido, o que esta sendo feito do que foi proposto no SAD?

13. O (a) Sr(a) percebe que houve transformagdes desde a implantacdo do SAD na saude da populagéo?

14. Diga com suas palavras, que transformagdes aconteceram?

15. Como o Sr(a) avalia o desenvolvimento do SAD em seu municipio?

16. O (a) Sr(a) gostaria de acrescentar algo sobre o0 SAD?
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APENDICE H

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PARA - ROTEIRO DA ENTREVISTA
DO(A) COORDENADOR(A) DA AD1, UNIDADE DE INTERNACAO HOSPITALAR,
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO, UNIDADE DE URGENCIA E
EMERGENCIA

Numero da entrevista: C(O

Sexo: ) FOM

Idade:

Ano de formacao:

Area de abrangéncia da AD (Bairro) em que atua:

Instituigdo de satde:

Tempo de atuagdo nesta area: () menos de 12 meses () entre 12 ¢ 24 meses () acima de 24

meses

Numero de profissionais que compdem a equipe:

QUESTOES ORIENTADORAS DA ENTREVISTA:

1. Como sdo desenvolvidas as praticas em saude no seu servico?

2. A sua instituigdo atua junto a outros servigos ou instituicdes de satide do seu
municipio?

3. Quais sao os servigos interconectados a sua institui¢ao de saude?

4. Como se da o processo de referéncia e contra referéncia da sua institui¢do com os
demais servicos? Como vocé vé essa interconexao?

5. O Sr(a) tem como explicar o funcionamento do SAD?

6. O Sr(a) tem recebido encaminhamentos de usuarios do SAD AD2 ¢ AD3? Como
acontece esse processo?

7. No seu entender existem potencialidades de melhorias com essa modalidade de
interconexao entre os servigos de saude? Quais?

8. E dificuldades, também encontra? Quais?

9. O Sr (a) gostaria de acrescentar algo?



INSTRUMENTO PARA A COLETA DE DADOS DOCUMENTAL

APENDICE I

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO

ESCOLA DE ENFERMAGEM

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

DOUTORADO EM ENFERMAGEM

Instituicao:

Ano:

Meés:

Numero de pacientes em Atencao domiciliar:

Numero de visitas:

Novas admissoes:

Admissoes oriundas da APS:

Admissoes oriundas de Hospitais:

Intercorréncias no domicilio:

Numero de altas:

Numero de 6bitos domiciliares:

Numero de 6bitos declarados no domicilio:

Tempo de permanéncia em AD:
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APENDICE J

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

CONVITE PARA PARTICIPAR DA PESQUISA

Prezado(a) Sr(a),

Vimos respeitosamente através deste, convida-lo (a) para participar da pesquisa intitulada:
Servico de Atenciao Domiciliar e sua interconexao com as Redes de Aten¢ao a Saude.

A pesquisa tem como objetivo geral: Investigar e analisar o processo da organizagao e
funcionamento do Servigo de Ateng¢ao Domiciliar nas modalidades de AD2 ¢ AD3 ¢ sua
interconexao com a ADI e demais servigos que compdem as Redes de Atengdo a Saude na
regido urbana de Porto Alegre.

Os dados coletados serdo utilizados para a producao cientifica que resultara na Tese de
doutorado em Enfermagem/Satide de Juliana Marques Weykamp do Programa de Pos-
Graduagdo em Enfermagem da Escola de Enfermagem da FURG sob a orientacdo da Prof*
Dr* Hedi Crecencia Heckler de Siqueira e outros trabalhos cientificos a serem realizados.

Reiteramos e salientamos que sua participacdo, neste trabalho, ¢ de fundamental
importancia para a obten¢do de dados que auxiliardo no alcance da proposta desta pesquisa.

Desde ja agradecemos a sua disponibilidade.

Atenciosamente
Rio Grande, de 2017
Il TodGues mﬁmm{y /) 45
\ -
Enf* Juliana Marques Weykamp Prof* Dr* Hedi Crecencia Heckler de Siqueira
Doutoranda em Enfermagem FURG Orientadora
Email: julianaweykamp@gmail.com Email: hedihsiqueira@gmail.com

Sr(a)
Nome:
DD
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APENDICE K
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A doutoranda do Programa de Pods-graduagdo em Enfermagem da Universidade
Federal do Rio Grande, Juliana Marques Weykamp, esta desenvolvendo a presente pesquisa,
como requisito parcial para a obtengdo do titulo de Doutora em Enfermagem na Area de
concentracdo Enfermagem e Saude da FURG, na linha de Pesquisa: O trabalho da
Enfermagem Saude.

A pesquisa sera realizada sob a orientacdo da Prof* Dr*. Hedi Crecencia Heckler de
Siqueira, docente permanente do Programa de P6s-Graduagdo do Curso de Enfermagem —
Mestrado e Doutorado da FURG e tem como objetivo geral Investigar e analisar o processo da
organizagdo e funcionamento do Servigo de Atencdo Domiciliar nas modalidades de AD2 e
AD3, e sua interconexdo com a AD1 e demais servigos que compdem as Redes de Atencdo a
Satde na regido urbana de Porto Alegre.

As informagdes coletadas serdo utilizadas unicamente para os fins de trabalhos
cientificos, tendo carater confidencial. A sua participagdo em muito contribuird para o sucesso
deste trabalho. No entanto, vocé tem total liberdade para recusar ou retirar seu consentimento
a qualquer momento do estudo, sem qualquer prejuizo. Os dados serdo de uso restrito dos
pesquisadores. Em qualquer fase do estudo, ndo existem despesas pessoais para o participante
e também ndo ha compensacao financeira relacionada a sua participagao.

Com essa pesquisa busca-se o contribuir com subsidios capazes de colaborar nessa area de
atuacdo, tanto na academia como no campo pratico, tornando os académicos e os profissionais
conscientes do impacto decorrente da AD para o usuario e sua familia. E ainda, da implicagao
das RAS frente a integragdo de agdes e servicos de saude em diferentes niveis de atengao,
com vistas a consolidagdo dos principios e diretrizes do SUS.

Vocé concorda em participar desse estudo e aceita ser entrevistado(a)?

Pelo presente termo declaro ter sido esclarecido(a) pela doutoranda Juliana Marques
Weykamp em relacdo aos objetivos e procedimentos da pesquisa intitulada: Servico de
Atencao Domiciliar e sua interconexiao com as Redes de Atenc¢ao a Saude.

Declaro, outrossim, que fui informado (a) sobre:

a) liberdade de participar ou ndo da pesquisa, bem como, de retirar o consentimento, em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo e/ou prejuizo;

b) garantia de privacidade, como também, protecdo de minha imagem;

c) riscos e beneficios desta pesquisa, assim como, a garantia de esclarecimentos aues €
durante o curso da mesma, sobre a metodologia, objetivos e outros aspectos envolvidos no
presente estudo;
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d) a seguranca de acesso aos resultados da pesquisa.

Assim, nestes termos considero-me livre e esclarecido (a) e, portanto, consinto em
participar da presente pesquisa. Concedo ao autor da pesquisa e sua orientadora o direito de
expressar as informagdes contidas na mesma, para divulgacdo dos resultados em trabalhos
cientificos.

Este documento esta em conformidade com a Resolugao 466/12 do Conselho Nacional
de Satde, sendo que seré assinado em duas vias, ficando uma via em poder do respondente e a

outra com a doutoranda responsavel pela pesquisa.

Data: /]

Assinatura do participante:

G POLUEN NQA&KQW{)

Assinatura do responsavel pela pesquisa:

Assinatura da orientadora da pesquisa: m

Contato com o responsavel pela pesquisa pelo fone (053) 984 35 63 54.

Email: julianaweykamp@gmail.com

Contato com a orientadora da pesquisa pelo fone (053) 3278 40 18.

Email: hedihsiqueira@gmail.com

Contato CEPAS — FURG: Rua Visconde de Paranagud, 102. Hospital Universitario Dr.
Miguel Riet Corréa Junior - 1° Andar. Rio Grande/RS/Brasil. Fone: (053) 32374652
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APENDICE L
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: Servico de Atenc¢ao Domiciliar e sua interconexdo com as Redes de
Atencao a Saude.

Pesquisador responsavel: Doutoranda Juliana Marques Weykamp

Orientadora: Prof.* Dr.? Hedi Crecencia Heckler de Siqueira. Institui¢do/Departamento: Grupo
Hospitalar Concei¢ao e Associacdo Hospitalar Vila Nova

Local de recrutamento dos participantes: Servigo de Atencdo Domiciliar Ad2 e Ad3

Local da coleta de dados dos participantes da pesquisa: Servigo de Atencao Domiciliar nas
modalidades Ad2 e Ad3, Adl, Unidades de Internacdo hospitalar, UPAs, Unidade de
Urgéncia e Emergéncia.

As pesquisadoras do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
usuarios. Concordam, igualmente, que essas informacdes serdo utilizadas tnica e
exclusivamente para execug@o do presente projeto, artigos cientificos e trabalhos académicos.
Os dados obtidos durante a presente pesquisa ficardo sob a responsabilidade do pesquisador
responsavel para poder realizar a analise e sua comparagdo. Posteriormente, serdo arquivados,
em caixa lacrada, por um periodo de cinco anos, e assim, se assegura a legitimidade do estudo
e serdo guardados no Banco de Dados do Grupo de Estudo e Pesquisa: Gerenciamento
Ecossistémico em Enfermagem/Satde (GEES), sob a supervisdo da Professora Dr* Hedi
Crecencia Heckler de Siqueira, orientadora deste projeto de tese e lider desse grupo de
pesquisa, apds este periodo os dados serdo destruidos.

Rio Grande, de 2017

NTRUI R 0042y maﬂmm{y

Enf* Juliana Marques Weykamp Prof* Dr* Hedi Crecencia Heckler de Siqueira
Doutoranda em Enfermagem FURG Orientadora
Email: julianaweykamp@gmail.com Email: hedihsiqueira@gmail.com

Telefone: (53) 984356354 Telefone: (53) 3278 40 18.
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ANEXO A
Ministério da Saude
Gabinete do Ministro

PORTARIA N° 825, DE 25 DE ABRIL DE 2016

Redefine a Aten¢ido Domiciliar no dmbito do
Sistema Unico de Saude (SUS) e atualiza as
equipes habilitadas.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso da atribui¢o que lhe confere o inciso
IT do paragrafo unico do art. 87 da Constituicao, e

Considerando o art. 7° da Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990, que estabelece os
principios e as diretrizes do SUS, de universalidade do acesso, integralidade da atencdo e
descentralizacdo politico administrativa com dire¢ao unica em cada esfera de governo;

Considerando o art. 15, inciso IV, da Lei n°® 10.741, de 1° de outubro de 2003, que
institui o Estatuto do Idoso;

Considerando o Decreto n® 7.508, de 29 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n°
8.080, de 1990;

Considerando a Portaria n° 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011, que reformula a
Politica Nacional de Aten¢do as Urgéncias, institui a Rede de Atenc¢do as Urgéncias no SUS e
considera a Atengdo Domiciliar como um de seus componentes;

Considerando a Portaria n° 2.488/GM/MS, de 21 de outubro de 2011, que aprova a
Politica Nacional de Atengao Basica (PNAB), estabelecendo a revisao de diretrizes e normas
para organizagdo da aten¢do basica;

Considerando a Resolugdo de Diretoria Colegiada (RDC) da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) n°® 11, de 26 de janeiro de 2006, que dispde sobre o
Regulamento Técnico de Funcionamento de Servigos que prestam Atengao Domiciliar;

Considerando a Portaria n® 761/SAS/MS, de 8 de julho de 2013, que estabelece normas
para o cadastramento no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(SCNES);

Considerando a Humaniza¢ao como Politica transversal na Rede de Atencao a Saude
(RAS) do SUS, expressa no documento: "Humaniza SUS: Documento base para gestores e
trabalhadores do SUS"; e

Considerando a necessidade de reformulagao da Portaria n® 963/GM/MS, de 27 de maio
de 2013, no intuito de qualificacdo da Atencdo Domiciliar, bem como de adequagdo da
normativa em fun¢do das mudancas no dmbito da gestdo federal do programa, de forma a
garantir o financiamento das equipes em funcionamento, resolve:

CAPITULO 1
DISPOSICOES GERAIS

Art. 1° Esta Portaria redefine a Atengdo Domiciliar (AD) no ambito do Sistema Unico
de Satude (SUS) e atualiza as equipes habilitadas.

Art. 2° Para efeitos desta Portaria considera-se:

I - Atencdo Domiciliar (AD): modalidade de atencdo a satide integrada as Rede de
Atengao a Satude (RAS), caracterizada por um conjunto de agdes de prevengdo e tratamento
de doengas, reabilitagdo, paliacdo e promocdo a saude, prestadas em domicilio, garantindo
continuidade de cuidados;

IT - Servico de Atengdo Domiciliar (SAD): servigo complementar aos dos
realizados na atencdo basica e em servigos de urgéncia, substitutivo ou complemcuar a
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internagdo hospitalar, responsavel pelo gerenciamento e operacionalizacio das Equipes
Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio
(EMAP); e

III - cuidador: pessoa(s), com ou sem vinculo familiar com o usudrio, apta(s) para
auxilid-lo em suas necessidades e atividades da vida cotidiana e que, dependendo da condi¢do
funcional e clinica do usudrio, devera(ao) estar presente(s) no atendimento domiciliar.

Art. 3° O SAD tem como objetivos:

I - Redugdo da demanda por atendimento hospitalar;

IT - Reducao do periodo de permanéncia de usuarios internados;

[T - humanizag¢do da atengdo a saude, com a ampliagdo da autonomia dos usudrios; e

IV - A desinstitucionalizagdo e a otimiza¢do dos recursos financeiros e estruturais da
RAS.

Art. 4° A AD seguira as seguintes diretrizes:

I - Ser estruturada de acordo com os principios de ampliagdo e equidade do acesso,
acolhimento, humanizacao e integralidade da assisténcia, na perspectiva da RAS;

II - Estar incorporada ao sistema de regulagdo, articulando-se com os outros pontos de
atenc¢ao a saude;

II - adotar linhas de cuidado por meio de praticas clinicas cuidadoras baseadas nas
necessidades do usuario, reduzindo a fragmentagao da assisténcia e valorizando o trabalho em
equipes multiprofissionais e interdisciplinares; e

IV - Estimular a participagao ativa dos profissionais de saude envolvidos, do usuério, da
familia e do(s) cuidador(es).

CAPITULO II
DA INDICACAO E ORGANIZACAO DA ATENCAO DOMICILIAR
Secao I
Da indicagao e das modalidades de Atengdao Domiciliar

Art. 5° A AD ¢ indicada para pessoas que, estando em estabilidade clinica, necessitam
de aten¢do a saude em situagdo de restricdo ao leito ou ao lar de maneira temporaria ou
definitiva ou em grau de vulnerabilidade na qual a atengdo domiciliar ¢ considerada a oferta
mais oportuna para tratamento, paliagdo, reabilitacao e prevencao de agravos, tendo em vista
a ampliagdo de autonomia do usuério, familia e cuidador.

Art. 6° A AD sera organizada em trés modalidades:

I - Aten¢ao Domiciliar 1 (AD 1);

IT - Atengao Domiciliar 2 (AD 2); e

III - Atencao Domiciliar 3 (AD 3).

§ 1° A determinacao da modalidade est4 atrelada as necessidades de cuidado peculiares
a cada caso, em relagdo a periodicidade indicada das visitas, a intensidade do cuidado
multiprofissional e ao uso de equipamentos.

§ 2° A divisdo em modalidades ¢ importante para a compreensdo do perfil de
atendimento prevalente, e, consequentemente, para adequado planejamento e gestdo dos
recursos humanos, materiais necessarios, € fluxos intra e intersetoriais.

Art. 7° Nas trés modalidades de AD, as equipes responsaveis pela assisténcia tém como
atribuicao:

I - Trabalhar em equipe multiprofissional integrada a RAS;

IT - Identificar, orientar e capacitar o(s) cuidador(es) do usudrio em atendimento,
envolvendo-o(s) na realizacdo de cuidados, respeitando seus limites e potencialidades,
considerando-o(s) como sujeito(s) do processo;

IIT - acolher demanda de duvidas e queixas dos usuarios, familiares ou cuidadores;
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IV - Promover espacos de cuidado e de trocas de experiéncias para cuidadores e
familiares;

V - Utilizar linguagem acessivel, considerando o contexto;

VI - Pactuar fluxos para atestado de 6bito, devendo ser preferencialmente emitido por
médico da EMAD ou da Equipe de Aten¢ao Bésica do respectivo territorio;

VII - articular, com os demais estabelecimentos da RAS, fluxos para admissdo e alta
dos usuarios em AD, por meio de agdes como busca ativa e reunides periddicas; e

VIII - participar dos processos de educagdo permanente e capacitagdes pertinentes.

Art. 8° Considera-se elegivel, na modalidade AD 1, o usuario que, tendo indicagdo de
AD, requeira cuidados com menor frequéncia e com menor necessidade de intervengdes
multiprofissionais, uma vez que se pressupde estabilidade e cuidados satisfatorios pelos
cuidadores.

§ 1° A prestagdo da assisténcia a saide na modalidade AD 1 ¢ de responsabilidade das
equipes de atencdo basica, por meio de acompanhamento regular em domicilio, de acordo
com as especificidades de cada caso.

§ 2° As equipes de atencdo bésica que executarem as agdes na modalidade AD 1 devem
ser apoiadas pelos Nucleos de Apoio a Satide da Familia, ambulatorios de especialidades e
centros de reabilitagao.

Art. 9° Considera-se elegivel na modalidade AD 2 o usudrio que, tendo indicacao de
AD, e com o fim de abreviar ou evitar hospitalizagdo, apresente:

I - Afecgdes agudas ou cronicas agudizadas, com necessidade de cuidados
intensificados e sequenciais, como tratamentos parenterais ou reabilitagao;

IT - Afeccdes cronico-degenerativas, considerando o grau de comprometimento causado
pela doenga, que demande atendimento no minimo semanal;

Il - necessidade de cuidados paliativos com acompanhamento clinico no minimo
semanal, com o fim de controlar a dor e o sofrimento do usuario; ou

IV - Prematuridade e baixo peso em bebés com necessidade de ganho ponderal.

Art. 10. Considera-se elegivel, na modalidade AD 3, usuario com qualquer das
situagoes listadas na modalidade AD 2, quando necessitar de cuidado multiprofissional mais
frequente, uso de equipamento(s) ou agregacdo de procedimento(s) de maior complexidade
(por exemplo, ventilagdo mecanica, paracentese de repeticao, nutricdo parenteral e transfusao
sanguinea), usualmente demandando periodos maiores de acompanhamento domiciliar.

Art. 11. O atendimento aos usudrios elegiveis nas modalidades AD 2 ¢ AD 3 ¢ de
responsabilidade do SAD.

Pardgrafo unico. Fica facultado a EMAD Tipo 2 prestar assisténcia apenas na
modalidade AD 2, caso ndo possua condi¢des técnicas e operacionais para a execucao da
modalidade AD 3.

Art. 12. Ao usuario em AD acometido de intercorréncias agudas serd garantido
atendimento, transporte e retaguarda para as unidades assistenciais de funcionamento 24
(vinte e quatro) horas/dia, previamente definidas como referéncia para o usudrio.

Art. 13. A admissdo de usudrios dependentes funcionalmente, segundo a Classificacao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), serd condicionada a presenga
de cuidador(es) identificado(s).

Art. 14. Seréd inelegivel para a AD o usudrio que apresentar pelo menos uma das
seguintes situagodes:

I - Necessidade de monitoriza¢do continua;

IT - Necessidade de assisténcia continua de enfermagem;

III - necessidade de propedéutica complementar, com demanda potencial para a
realizag¢do de varios procedimentos diagndsticos, em sequéncia, com urgéncia;

IV - Necessidade de tratamento cirargico em carater de urgéncia; ou
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V - Necessidade de uso de ventilagdo mecanica invasiva, nos casos em que a equipe nao
estiver apta a realizar tal procedimento.

Art. 15. O descumprimento dos acordos assistenciais entre a equipe multiprofissional e
o usuario, familiar(es) ou cuidador(es) poderd acarretar a exclusdo do usuario do SAD,
ocasido na qual o atendimento do usuério se dara em outro servi¢o adequado ao seu caso,
conforme regulacao local.

Secao II
Do Servigo de Atengdo Domiciliar (SAD)

Art. 16. As equipes que compoem o SAD sao:

I - Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD), que pode ser constituida
como:

a) EMAD Tipo 1; ou

b) EMAD Tipo 2; e II - Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP).

§ 1° A EMAD e a EMAP devem ser cadastradas no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (SCNES), conforme as normativas de cadastramento vigentes.

§ 2° A EMAD ¢ pré-requisito para constituicdo de um SAD, ndo sendo possivel a
implantacao de uma EMAP sem a existéncia prévia de uma EMAD.

Art. 17. A EMAD terd a seguinte composi¢do minima:

[- EMAD

Tipo 1:

a) profissional(is) médico(s) com somatorio de carga horaria semanal (CHS) de, no
minimo, 40 (quarenta) horas de trabalho por equipe;

b) profissional(is) enfermeiro(s) com somatorio de CHS de, no minimo, 40 (quarenta)
horas de trabalho por equipe;

¢) profissional(is) fisioterapeuta(s) ou assistente(s) social(is) com somatorio de CHS de,
no minimo, 30 (trinta) horas de trabalho por equipe; e

d) profissionais auxiliares ou técnicos de enfermagem, com somatorio de CHS de, no
minimo, 120 (cento e vinte) horas de trabalho por equipe;

I - EMAD

Tipo 2:

a) profissional médico com CHS de, no minimo, 20 (vinte) horas de trabalho;

b) profissional enfermeiro com CHS de, no minimo, 30 (trinta) horas de trabalho;

¢) profissional fisioterapeuta ou assistente social com somatoério de CHS de, no minimo,
30 (trinta) horas de trabalho; e

d) profissionais auxiliares ou técnicos de enfermagem, com somatoério de CHS de, no
minimo, 120 (cento e vinte) horas de trabalho.

Pardgrafo inico. Nenhum profissional componente de EMAD poderé ter CHS inferior a
20 (vinte) horas de trabalho.

Art. 18. A EMAP terd composi¢ao minima de 3 (trés) profissionais de nivel superior,
escolhidos entre as ocupagdes listadas a seguir, cuja soma das CHS de seus componentes sera
de, no minimo, 90 (noventa) horas de trabalho:

I - Assistente social;

IT - Fisioterapeuta;

IIT - fonoaudidlogo;

IV - Nutricionista;

V - Odontologo;

VI - Psicologo;

VII - farmacéutico; ou

VIII - terapeuta ocupacional.
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Pardgrafo unico. Nenhum profissional componente da EMAP podera ter CHS inferior a
20 (vinte) horas de trabalho.

Secao III
Do Funcionamento do SAD

Art. 19. O SAD seré organizado a partir de uma base territorial, sendo referéncia em
atencdo domiciliar para uma populagdo definida e se relacionard com os demais servigos de
saude que compdem a RAS, em especial com a atengdo basica, atuando como matriciadores
dessas equipes, quando necessario.

§ 1° A EMAD realizard atendimento, no minimo, 1 (uma) vez por semana a cada
usuario.

§ 2° A EMAP seré acionada somente a partir da indicagdo clinica da EMAD, para dar
suporte e complementar suas agoes.

§ 3° Durante o periodo em que o usuario estiver sob os cuidados do SAD, a equipe de
aten¢do basica de sua referéncia devera compartilhar o cuidado, participando na elaboracdo do
Projeto Terapéutico Singular (PTS) daquele usuério.

§ 4° O SAD deverd articular-se com os outros servigos da RAS, principalmente
hospitais, servicos de urgéncia e Atengdao Ba- sica, buscando evitar demanda direta dos
usuarios.

Art. 20. A admissao do usuario ao SAD exigird a sua prévia concordancia e de seu
familiar ou, na inexisténcia de familiar, de seu cuidador, com assinatura de termo de
esclarecimento e reponsabilidade.

Art. 21. Em Municipios com porte populacional que permita a implantacdo de mais de 1
(uma) EMAD, fica facultada a organizacdo do SAD a partir de arranjos diferenciados
compostos por EMAD responsavel pelo cuidado de pacientes com caracteristicas especificas,
tais como equipes voltadas para o atendimento infantil e neonatal.

Art. 22. Estima-se, em média, o atendimento de 60 (sessenta) usuarios para cada EMAD
Tipo 1 e 30 (trinta) usuarios para cada EMAD Tipo 2, mensalmente.

Art. 23. O SAD ofertard, no minimo, 12 (doze) horas/dia de funcionamento, de modo
que o trabalho da EMAD seja no formato de cuidado horizontal (diarista) em dias uteis e nos
finais de semana e feriados, de forma a assegurar a continuidade da atencdo em saude,
podendo utilizar, nestas ocasides, o regime de plantao.

Paragrafo tinico. A EMAP devera apoiar a EMAD nos dias tteis e, quando necessario,
ter escala especial para finais de semana e feriados.

Art. 24. As equipes contardo com infraestrutura especificamente destinada para o seu
funcionamento que contemple:

I - Equipamentos;

IT - Material permanente e de consumo;

III - aparelho telefonico; e

V - Veiculo(s) para locomocao das equipes.

§ 1° Os equipamentos e os materiais citados no "caput", bem como os prontuarios dos
usudrios atendidos pelo SAD serdo instalados na estrutura fisica de unidade de satde
municipal, estadual ou do Distrito Federal, a critério do gestor de saude local.

§ 2° Nao ¢ obrigatorio que o SAD possua sede propria, podendo estar sediado em
estabelecimento de satide, conforme regras definidas em normativa especifica.

CAPITULO 11T
DOS REQUISITOS E FLUXOS PARA HABILITACAO DO SAD
Secao |
Dos requisitos para habilitagdo
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Art. 25. Sao requisitos para habilitacdo do SAD:

I - Populag@o municipal igual ou superior a 20.000 (vinte mil) habitantes, com base na
populagdo mais recente estimada pela Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE);

IT - Hospital de referéncia no Municipio ou regido a qual integra; e

IIT - cobertura de Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) habilitado e
em funcionamento.

§ 1° A populacdo minima referida no inciso I do "caput" pode ser atingida por um
Municipio, isoladamente, ou por meio de agrupamento de Municipios cuja populacdo seja
inferior a 20.000 (vinte mil) habitantes, devendo ocorrer, nesse caso, prévia pactuagdo na
Comissao Intergestores Bipartite (CIB) e, se houver, na Comissao Intergestores Regional
(CIR);

§ 2° Em Municipios com populacao igual ou superior a 40.000 (quarenta mil) habitantes
sera aceito servi¢o de atendimento movel de urgéncia equivalente ao SAMU.

§ 3° Os Municipios com proposta de SAD por meio de agrupamento deverao celebrar
convénio, pactuar Contrato Organizativo de Ac¢do Publica de Saude (COAP) ou estabelecer
outro formato juridico Inter federativo responsavel por registrar as atribuicdes e
responsabilidades entre os entes federativos.

§ 4° Os Municipios referidos no § 3° deverdo aprovar os acordos celebrados entre si na
respectiva CIB ou na CIR, se houver, e envid-los ao Departamento de Aten¢ao Hospitalar e de
Urgéncia da Secretaria de Atengdo a Saude do Ministério da Saude (DAHU/SAS/MS),
juntamente com o projeto referido na Se¢do seguinte.

§ 5° No caso de o proponente do SAD ser a Secretaria Estadual de Saude, o projeto
devera ser pactuado com o gestor municipal de satide do(s) Municipio(s) em que o SAD
atuara, aprovado na CIB, ndo sendo permitida a duplicidade de proponentes para um mesmo
Municipio.

§ 6° No caso do § 5° o documento com o registro da pactuagdo devera ser enviado ao
DAHU/SAS/MS juntamente com o projeto referido na Sec¢ao seguinte.

Art. 26. Os Municipios com populagdo igual ou superior a 40.000 (quarenta mil)
habitantes poderao solicitar habilitagdo de EMAD Tipo 1.

Art. 27. Municipios com populacao inferior a 40.000 (quarenta mil) habitantes poderao
solicitar habilitacdo de EMAD Tipo 2, individualmente, se tiverem populagdo entre 20.000
(vinte mil) e 39.999 (trinta e nove mil e novecentos € noventa e nove) habitantes ou por meio
de agrupamento, no caso daqueles com menos de 20.000 (vinte mil) habitantes.

Art. 28. Municipios com populagdo igual ou maior que 150.000 (cento e cinquenta mil)
habitantes, poderdo solicitar a segunda EMAD e, sucessivamente, 1 (uma) nova EMAD a
cada 100.000 (cem mil) novos habitantes.

Art. 29. Todos os Municipios com uma EMAD, tipo 1 ou tipo 2, poderdo solicitar 1
(uma) EMAP, sendo possivel a implantacao de mais 1 (uma) EMAP a cada 3 (trés) EMAD a
mais implantadas.

Secao II
Conteudo e fluxo do projeto para criagao ou ampliagdo do SAD

Art. 30. O gestor de saude do Municipio, Estado ou Distrito Federal devera elaborar
projeto para criagdo ou ampliacdo do SAD, contemplando os seguintes requisitos:

I - quadro resumo que contenha os seguintes dados: Municipio, Unidade Federativa,
populacdo, nome e contatos (telefone e e-mail) do Coordenador ou Referéncia Técnica da
Atengao Domiciliar, proponente (Municipio, Estado ou Distrito Federal), nimero de equipes
por tipo, confirmacdo de SAMU ou servico equivalente e confirmacdo de hospital de
referéncia no Municipio ou regido;

IT - Objetivos do projeto;
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IIT - caracterizagdo do(s) ente(s) federativo(s) proponentes, a partir de dados sécio-
demograficos, da descricdo dos servicos de saude existentes e perfil epidemioldgico, com
problematizacao e justificativas para a implantagdo da politica;

IV - Especificacdo do numero de equipes (EMAD e EMAP) previstas, observados os
critérios e os prazos descritos nesta Portaria, incluindo os territorios de abrangéncia;

V - Quadro de profissionais, mencionando as CHS;

VI - Descrigao da inser¢ao do SAD na RAS, incluindo servigos de referéncia, de forma
a assegurar fluxos para:

a) admissao, alta e intercorréncias com a rede basica, de urgéncias e hospitalar;

b) encaminhamentos para especialidades e para métodos complementares de
diagnostico tanto para situagdes eletivas quanto de urgéncia,

¢) confirmacao e expedicdo de atestado de obito domiciliar; e

d) transporte e remog¢ao do usudrio, dentro das especificidades locais, tanto em situagdes
eletivas indicadas pelo SAD, quanto de urgéncia;

VII - descri¢ao da infraestrutura para o SAD, incluindo-se area fisica, mobilidrio,
telefone, equipamentos, veiculo(s) para locomocao da(s) EMAD e EMAP;

VIII - descri¢ao do funcionamento do SAD, com garantia de cobertura de 12 (doze)
horas diarias, inclusive nos finais de semana ¢ feriados;

IX - Proposta de educagao permanente e capacitacdo para profissionais do SAD e
cuidadores, indicando periodicidade e tematicas; e

X - Descrigdo de estratégias de monitoramento e avaliagdo do SAD, tomando como
referéncia os indicadores propostos no Manual de Monitoramento e Avaliagdo: Programa
Melhor em Casa, disponivel no sitio eletronico do Ministério da Satde.

§ 1° Para Municipios com menos de 20.000 habitantes agrupados para proposta de
SAD, o projeto deve observar requisitos adicionais descritos no Manual Instrutivo do SAD,
bem como o documento previsto no § 2° do art. 25 desta Portaria.

§ 2° O gestor de saude local enviard o projeto para criacdo ou ampliagdo do SAD ao
DAHU/SAS/MS, por meio do Sistema de Apoio a Implementacdo de Politicas em Saude.
(SAIPS).

Art. 31. O DAHU/SAS/MS fara a analise do projeto de criagdo ou ampliagdo do SAD,
considerando-se as diretrizes e critérios previstos nesta Portaria e a disponibilidade
orcamentaria, bem como providenciard o devido encaminhamento interno com vistas a
publicacao de ato normativo de habilitagdo dos entes federativos beneficiarios.

§ 1° Publicada a portaria de habilitacdo, o gestor local deverd implantar a(s) equipe(s)
solicitada(s), promovendo o cadastramento destas no SCNES em até 3 (trés) meses, a contar
da data de publicagdo da sua portaria de habilitagdo, sob pena de perder sua respectiva
habilitagao.

§ 2° Equipes descadastradas do SCNES por 6 (seis) competéncias seguidas ou com
suspensao de repasse de recursos de custeio por mais de 6 (seis) competéncias seguidas em
fun¢do das irregularidades previstas no art. 36 desta Portaria, terdo suas habilitagcdes
automaticamente revogadas.

Art. 32. O cadastramento das EMAD e EMAP, no SCNES, devera ser feito em unidades
cujas mantenedoras sejam as secretarias de satde estaduais, do Distrito Federal ou municipais
ou, ainda, unidades que facam parte da rede conveniada ao SUS, conforme as regras de
cadastramento publicadas em ato especifico.

Art. 33. Os estabelecimentos de saude credenciados no codigo 13.01 (Internagdo
Domiciliar) até a data de publicagao desta Portaria permanecerdo habilitados e continuardo
recebendo os recursos financeiros devidos por meio de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar
(AIH), informadas no SIH-SUS.
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§ 1° Apos a publicagdo desta Portaria, ndo poderdo ser habilitados novos
estabelecimentos de saude no codigo 13.01.

§ 2° Nao sera permitido o registro concomitante de usudrio em servigo com habilitagao
13.01 e em SAD, sendo considerado faturamento duplicado.

CAPITULO IV
DO FINANCIAMENTO

Art. 34. O incentivo financeiro de custeio para a manutengdo do SAD sera distribuido
da seguinte forma:

I - R$ 50.000,00 (cinquenta mil reais) por més para cada EMAD tipo 1;

IT - R$ 34.000,00 (trinta e quatro mil reais) por més para cada EMAD tipo 2; e

III - R$ 6.000,00 (seis mil reais) por més para cada EMAP.

Paragrafo tinico. O incentivo financeiro sera repassado mensalmente do Fundo Nacional
de Saude para o fundo de satde do ente federativo beneficiado.

Art. 35. O repasse do incentivo financeiro previsto no art. 34 serd condicionado ao
cumprimento dos seguintes requisitos:

I - Recebimento, analise técnica e aprovagdo, pelo Ministério da Saude, do projeto de
criagdo ou amplia¢do do SAD;

IT - Habilitagdo do Municipio, Estado ou Distrito Federal com o quantitativo de equipes
que compordo o SAD, por meio de portaria publicada no Didrio Oficial da Unido (DOU); e

III - inclusdo, pelo gestor local de satde, da(s) EMAD e, se houver, da(s) EMAP no
SCNES, correspondendo ao inicio de funcionamento destas, condicionando, assim, o inicio
do repasse financeiro mensal.

Art. 36. O Ministério da Saude suspendera os repasses dos incentivos financeiros
definidos nesta Portaria nas seguintes situa- ¢des:

I - Inexisténcia ou desativacdo dos estabelecimentos de satide em que as EMAD e
EMAP estiverem sediadas;

IT - Auséncia, por um periodo superior a 60 (sessenta) dias, de qualquer um dos
profissionais que compdem as EMAD e EMAP, com exce¢do dos periodos em que a
contratacao de profissionais esteja impedida por legislagao especifica;

III - descumprimento da carga hordria minima prevista para os profissionais das EMAD
¢ EMAP; ou

IV - Falha na alimentacdo do Sistema de Informagdo para a Atencdo Basica (SISAB),
ou outro que o substitua, por trés competéncias seguidas.

Pardgrafo unico. As situacdes descritas neste artigo serdo constatadas por meio de
monitoramento dos sistemas de informagao, por supervisao direta do Ministério da Saude, da
Secretaria de Satide do Estado ou do Distrito Federal, ou por auditoria do Departamento
Nacional de Auditoria do SUS (DENASUS/SGEP/MS), sem prejuizo da apuragdo, de oficio,
de eventual comunicacao de irregularidade.

Art. 37. Além do disposto no art. 36, o ente federativo beneficidrio estara sujeito:

I - A devolugdo imediata dos recursos financeiros repassados pelo Fundo Nacional de
Saude para o respectivo fundo de satide e ndo executados no ambito do Programa, acrescidos
da correcao monetaria prevista em lei; e

II - ao regramento disposto na Lei Complementar n® 141, de 3 de janeiro de 2012, e no
Decreto n° 7.827, de 16 de outubro de 2012, em relagao aos recursos financeiros que foram
repassados pelo Fundo Nacional de Saude para o respectivo fundo de saude e executados
parcial ou totalmente em objeto diverso ao originalmente pactuado.

Art. 38. O monitoramento de que trata esta Portaria ndo dispensa o ente federativo
beneficiario de comprovacao da aplicacdo dos recursos financeiros percebidos por meio do
Relatorio Anual de Gestao (RAG).
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Art. 39. Eventual complementacao aos recursos financeiros repassados pelo Ministério
da Satde para o custeio das agdes do SAD ¢ de responsabilidade conjunta dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, em conformidade com a pactuagdo estabelecida na
respectiva CIB e, se houver, na CIR.

Art. 40. Os recursos or¢amentarios objetos desta Portaria sdo oriundos do or¢amento do
Ministério da Saude, devendo onerar o Programa de Trabalho 10.302.2015.8585.000G -
Atengao a Saude da Populacdo em Média e Alta Complexidade - Melhor em Casa e possuem
carater plurianual.

Pardgrafo unico. Os recursos serdo destinados ao custeio das EMAD e EMAP
cadastradas no SCNES no més anterior ao da respectiva competéncia financeira, sendo
responsabilidade dos gestores dos Estados, do Distrito Federal ¢ dos Municipios a
manuten¢ado e atualizacdo dessas informagoes.

Art. 41. O Fundo Nacional de Saude adotara as medidas necessarias para a
transferéncia, regular e automatica, aos fundos municipais e estaduais de saude, conforme
valores descritos no Anexo.

CAPITULO V
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 42. Fica atualizado o quantitativo de habilitagcdes de equipes de EMAD e EMAP,
com base nas equipes cadastradas no SCNES na competéncia definitiva de dezembro de 2015,
considerando-se as proporcdes € os prazos previstos nos art. 29 e 31 desta Portaria.

§ 1° As equipes cadastradas no SCNES até a publicacdo desta Portaria, previamente
habilitadas, serdo consideradas vigentes e automaticamente inclusas na relagdo constante do
Anexo a esta Portaria.

§ 2° Desde a competéncia financeira de janeiro/2016, fica autorizada a transferéncia do
custeio mensal de 1/12 (um doze avos) do valor anual aos entes beneficiarios, conforme
detalhado no Anexo.

§ 3° Novas habilitagdes ocorrerdo por meio de portarias com esta finalidade,
observando-se o disposto nesta Portaria e as disponibilidades orcamentarias e financeiras de
cada exercicio.

Art. 43. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao.

Art. 44. Ficam revogadas:

I - A Portaria n° 963/GM/MS, de 27 de maio de 2013, publicada no DOU n° 101, Se¢ao
1, do dia seguinte, p. 30;

IT - A Portaria n° 1.208/GM/MS, de 18 de junho de 2013, publicada no DOU n° 116,
Secdo 1, do dia seguinte, p. 37;

III - a Portaria n° 1.505/GM/MS, de 24 de julho de 2013, publicada no DOU n° 142,
Secdo 1, do dia seguinte, p. 33; e

IV - A Portaria n° 2.290/GM/MS, de 21 de outubro de 2014, publicada no DOU n° 204,
Secdo 1, do dia seguinte, p. 39.
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