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WEYKAMP, Juliana Marques. Cuidado do enfermeiro ao usuario do sistema unico de
saude no servico de atencdo domiciliar na perspectiva ecossistémica. 2015. 137p.
Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Universidade Federal do Rio Grande. Escola de
Enfermagem. Programa de Pds-Graduacao em Enfermagem. Rio Grande, 2015.

RESUMO

Objetivou-se investigar as modalidades de atencdo domiciliar do Servico de Atencdo
Domiciliar nas modalidades AD2 e AD3, ofertadas nos municipios do RS e analisar as a¢des
de cuidado praticadas pelos enfermeiros nessas modalidades e como sdo desenvolvidas junto
aos usuarios do SUS. O servico de atengdo domiciliar € percebido como um servigo
substitutivo ou complementar a internacdo hospitalar ou ao atendimento ambulatorial,
responsavel pelo gerenciamento e operacionalizacdo da equipe multiprofissional de atencdo
domiciliar e da equipe multiprofissional de apoio. Este servico é composto por trés
modalidades de atendimento, correspondendo a AD1, AD2 e AD3, onde s&o realizadas agdes
de promocdo a salde, prevencdo, tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas em
domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada as redes de atencdo a salde.
O enfermeiro dentro do servico de atencdo domiciliar pode ser visto como o profissional que
mais interage com o usuario e sua familia, fazendo uso de seus conhecimentos técnico-
cientificos, e, principalmente, de si préprio, como instrumento terapéutico favorecendo a
criacdo de vinculos de confianca entre ele, o usuério e familia. O referencial teérico foi
construido para dar sustentacdo a pesquisa, onde foram abordadas as tematicas: Salde e o
Sistema Unico de Salde, Estratégias de Atencdo domiciliar utilizadas ao longo da historia,
Politicas Publicas envolvendo a Atencdo Domiciliar e O cuidado de enfermagem na equipe de
salde na Atencdo Domiciliar. Como caminho metodoldgico foi utilizado a pesquisa de
campo do tipo descritivo, exploratério e com abordagem qualitativa. A coleta de dados
ocorreu no periodo de 23 a 30 de outubro de 2015, por meio de entrevista semi-estruturada,
buscando fundamentar a questao de pesquisa, pressupostos, objetivos e principais aspectos do
referencial tedrico. A pesquisa teve como local do estudo o Servi¢o de Atengdo Domiciliar
realizada nos municipios do Rio Grande do Sul que oferecem as modalidades de Atencéo
domiciliar 2 e Atencdo Domiciliar 3 aos usuarios dos Sistema Unico de Saude. Analise e
interpretacdo dos dados foi realizada mediante Andlise de contetdo seguindo os passos de
Bardin. Ressalta-se a necessidade de uma ampliacdo do foco no manejo do processo de salde
da populacdo, como também na ampliacdo das modalidades de atendimento do SUS. E
preciso uma nova abordagem de cuidados, a partir de praticas inovadoras em espagos ndo
convencionais como o domicilio, para prestar o cuidado a saude, possibilitando um olhar
diferenciado sobre as necessidades do usuario, familia e comunidade.

Descritores: Saude; Assisténcia domiciliar; Enfermagem



WEYKAMP, Juliana Marques. Nursing care to the only system user in the home health
service from the perspective ecossistémica. 2015. 137p. Dissertation (Master of Nursing) -
Federal University of Rio Grande. School of Nursing. Program Graduate in Nursing. Rio
Grande, 2015.

ABSTRACT

This study aimed to investigate the modalities of home care, Home Care Service in AD2 and
AD3 modalities offered in the municipalities of RS and analyze the actions taken care of by
nurses, these modalities and how they are developed to SUS users. The home care service is
perceived as a substitute or complementary service to hospitalization or outpatient care,
responsible for managing and operating the multidisciplinary team of home care and
multidisciplinary support team. This service consists of three types of care, corresponding to
AD1, AD2 and AD3, which are carried out promotional activities to health, prevention,
treatment of disease and rehabilitation provided in domicile, with guarantee of continuity of
care and integrated into care networks the health. The nurse in the home care service can be
seen as a professional that most interacts with the user and his family, making use of their
technical and scientific knowledge, and especially of himself, as a therapeutic tool favoring
the creation of bonds of trust between him, you and family. The theoretical framework was
built exclusively to support research, where topics were covered: Health and one health
system, Homecare strategies used throughout history, public policy involving Home Care and
Nursing care in the health team in Home Care. As methodological approach was used field
research descriptive, exploratory, with qualitative approach. Data collection took place from
23 to 30 October 2015, through semi-structured interview, seeking to support the research
question, assumptions, goals and key aspects of the theoretical framework. The research was
the study site the Home Care Service held in the municipalities of Rio Grande do Sul offering
arrangements for Homecare 2 and Attention Household 3 users of the Unified Health System.
Analysis and interpretation of data was performed by Analysis content in the footsteps of
Bardin. It emphasizes the need for a broadening of the focus in the management of population
health process but also in the expansion of SUS care arrangements. It takes a new approach to
care, from innovative practices in unconventional spaces such as the household, to provide the
health care, providing a different perspective on user needs, family and community.

Keywords: Health; Home care; Nursing



WEYKAMP, Juliana Marques. Cuidados de enfermeria al inico usuario del sistema en el
servicio de salud en el hogar de la perspectiva ecossistémica. 2015. 137p. Disertacion
(Maestria en Enfermeria) - Universidad Federal de Rio Grande. Escuela de Enfermeria.
Graduados del Programa de Enfermeria. Rio Grande, 2015.

RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo investigar las modalidades de atencion en el hogar, Home
Care Service en AD2 y modalidades AD3 ofrecidos en los municipios de RS y analizar las
acciones atendida por enfermeras, estas modalidades y la forma en que se desarrollan a los
usuarios del SUS. El servicio de atencion domiciliaria se percibe como un sustituto o servicio
complementario a la hospitalizacion o atencion ambulatoria, responsable de la gestion y el
funcionamiento del equipo multidisciplinario de atencion en el hogar y equipo de apoyo
multidisciplinario. Este servicio consiste en tres tipos de atencion, que corresponde a AD1,
AD2 y AD3, que se llevan a cabo actividades de promocion a la salud, la prevencion, el
tratamiento de las enfermedades y la rehabilitacion prevista en el domicilio, con la garantia de
la continuidad de la atencién y se integran en redes de atencion la salud. La enfermera en el
servicio de atencién domiciliaria puede ser visto como un profesional que mas interactda con
el usuario y su familia, haciendo uso de sus conocimientos técnicos y cientificos, y sobre todo
de si mismo, como una herramienta terapéutica que favorece la creacion de lazos de confianza
entre él, usted y su familia. EI marco tedrico se construyd exclusivamente para apoyar la
investigacion, donde se cubrieron temas: Salud y un sistema de salud, las estrategias de
Atencion Domiciliaria utilizados a lo largo de la historia, la politica puablica que involucra
Cuidados en el hogar y el cuidado de enfermeria en el equipo de salud en Cuidados en el
hogar. Como se utilizé el enfoque metodolédgico de investigacion de campo descriptivo,
exploratorio, con enfoque cualitativo. La recoleccion de datos se llevo a cabo del 23 al 30
octubre de 2015, a través de entrevista semiestructurada, que buscan apoyar a las pregunta de
investigacion, hipotesis, objetivos y aspectos clave del marco tedrico. La investigacion fue el
sitio de estudio del Servicio de Atencion Domiciliaria a cabo en los municipios de Rio Grande
do Sul acuerdos de ofrecimiento para Domiciliaria 2 y 3 de Hogares Atencién usuarios del
Sistema de Salud. Analisis Unificado e interpretacion de los datos se realizé mediante el
analisis contenido de los pasos de Bardin. Se hace hincapié en la necesidad de una ampliacién
del enfoque en la gestion del proceso de salud de la poblacion, sino también en la expansion
de los arreglos para el cuidado del SUS. Se necesita un nuevo enfoque a la atencién, a partir
de précticas innovadoras en espacios no convencionales, tales como el hogar, para
proporcionar el cuidado de la salud, ofreciendo una perspectiva diferente de las necesidades
del usuario, la familia y la comunidad.

Palabras clave: Salud; Cuidado en el hogar; Enfermeria



Figura
01
Figura
02
Figura
03
Figura
04
Figura
05
Figura
06

LISTA DE FIGURAS

Componentes do Ecossistema domiciliar

Rede de relagdes da Atengdo domiciliar

Fluxo de captacdo do usuério

Evolucdo historica das modalidades de Atendimento a domicilio
Mapa geopolitico do Estado do Rio Grande do Sul: macrorregionais

Identificacdo dos municipios e participantes da pesquisa

39

44

46

49

57

60



Quadro
01
Quadro
02
Quadro
03
Quadro
04
Quadro
05
Quadro
06
Quadro
07
Quadro
08
Quadro
09
Quadro
10
Quadro
11

LISTA DE QUADROS

Perfil dos participantes da pesquisa

Funcionamento e modalidades do Servigco de atencdo domiciliar
oferecidas ao usuario do SUS nos municipios do RS

Acdes de cuidado desenvolvidas pelo enfermeiro no SAD nas
modalidades AD2 e AD3

Dificuldades vivenciadas ao executar acdes de enfermagem no
SAD nas modalidades Ad2 e AD3

Potencialidades vivenciadas ao executar acdes de enfermagem no
SAD nas modalidades Ad2 e AD3

Articulagdo do SAD nas modalidades Ad2 e AD3 com 0s demais
servigos e instituicdes de saude

RelacOes interpessoais do enfermeiro junto ao
usuario/familiar/cuidador

Funcionamento e modalidades do Servigo de atencdo domiciliar
oferecidas ao usuario do SUS nos municipios do RS

Acbes de cuidado desenvolvidas pelo enfermeiro no SAD nas
modalidades AD2 e AD3

Dificuldades e potencialidades vivenciadas ao executar agOes de
enfermagem no SAD nas modalidades Ad2 e AD3

Interrelagdo do SAD nas modalidades Ad2 e AD3 com os demais
servigos e instituicoes de satde/ usuario/familiar/cuidador

66

66

68

69

70

72

73

77

78

78

79



AB
AD
APS
BDENF
BVS
CEPAS
CIB
CNS
COFEN
DECS
EMAD
EMAP
ESF
FURG
GEES

IAMPSE
ID
LILACS
MS
OMS
PACS
PSF
RAS
RUE

RS

SAD
SAMU
SAMDU
SCIELO
SCNES
SMS
SUDS
SUS
TCLE

LISTA DE ABREVIATURAS
Atencéo Basica
Atencédo domiciliar
Atencéo primaria em saude
Banco de dados da Enfermagem
Biblioteca virtual em saude
Comité de Etica em Pesquisa na Area da salide/FURG
Conselho intergestores bipartite
Conferéncia Nacional de Saude
Conselho Federal de Enfermagem
Descritores da ciéncia da saude
Equipe multiprofissional da Atencdo domiciliar
Equipe multiprofissional de apoio
Estratégia de Saude da familia
Universidade Federal do Rio Grande
Grupo de Estudo e Pesquisa: Gerenciamento Ecossistémico em
Enfermagem/Salde
Instituto de Assisténcia Médica do Servidor Publico Estadual
Internacao domiciliar
Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacdes em Ciéncias da Saude
Ministério da Saude
Organizacdo Mundial da Saude
Programa de Agentes comunitarios de saude
Programa de Saude da familia
Rede de atencdo a salde
Redes de Atencdo a Urgéncia e emergéncia
Rio Grande do Sul
Servico de Atencdo domiciliar
Servico de atendimento mével de urgéncia
Servico de Assisténcia médica domiciliar e de urgéncia
Scientific Electronic Library
Sistema de Cadastro Nacional de estabelecimentos de satde
Secretaria municipal de saude
Sistema Unificado e descentralizado de satde
Sistema Unico de Sadde
Termo de consentimento livre e esclarecido



SUMARIO

1. INTRODUGAO........ooieiieeeeeeeeesses e ese sttt sssenses s 15
2. OBJIETIVOS.... ..ottt bbbt 21
3. REVISAO DE LITERATURA . .......oooetieeeeeet e ses s 22
3.1 Satde e o Sistema Unico de Satde (SUS)......c.ccovvvevevreveeeerecsieneeseneninen, 22
3.1.1 Sistema e Ecossistema DOMICIHAr...........ccccoiiriiieiiieee e 27
3.2 Estratégias de Atengdo Domiciliar utilizadas ao longo da histéria............ 31
3.3 Politicas Publicas envolvendo a Atengdo Domiciliar.........ccoceveviiinieennnn, 34
3.3.1 Admisséo do usuario a Atencdo Domiciliar..........cccocovvvievnienenc i, 47
3.4 O cuidado de Enfermagem na equipe de saude na Atencdo Domiciliar... 50
4 CAMINHO METODOLOGICO.......cooooeieeeeeeeeeeeeeeeee e, 56
4.1 TIPO U8 PESGUISA. ....evevienrenretertesie sttt ettt sttt se bbb b nes 56
4.2 CeNAriO de PESOUISA.......ceeiuiieiiiiiieisie sttt 57
4.2.1 Critérios de inclusdo dos municipios pesquisados............ccouvrereerenieennen, 58
4.3 Participantes da PESQUISA..........cuuieuerierierierieriesie et stesesseseeee e sresee e e srens 58
4.3.1 Critérios de selecdo dos partiCipantes..........ccccevvveveeieeieeieese e 58
4.4 Coleta de dadOS........cccoiiiiiieieieie e 58
4.5 ANALISE A0S HAUOS. ....c.eeueiieieiieiie e 61
4.6 ASPECLOS BLICOS. ....evevieeieeteiteieie sttt ettt ettt ne e 62
4.6.1 Analise critica de riscos € benefiCios.........ccccvvvivevieieieici i, 62
4.6.2 Explicitacdo das responsabilidades dos pesquisadores..........cccocvevververieenenn. 63
4.6.3 Explicitacdo de critérios para suspender e/ou encerrar a pesquisa................ 63
4.6.4 Declaragéo de que os resultados serdo tornados publicos............cccccevveiennene. 63
4.6.5 Declaragdo sobre 0 uso e destinacdo dos dados e/ou materiais coletados..... 64
4.6.6 Demonstrativo da existéncia de infraestrutura necessaria ao 64
desenvolVIimento da PESQUISA..........ccveireireiieie ettt ee et e e

5. APRESENTAQAO DOS RESULTADOS........cc o 65
6. ANALISE E INTERPRETAQAO DOS DADOS.......ccooeecee e 75
6.1 Artigo 1 - Cuidado do Enfermeiro no Servigo de Atencdo Domiciliar na 80

perspectiva eCOSSIStEMICA. ........cerveeereerieeeerieeean

6.2.  Artigo 2 - Servico de Atengdo Domiciliar e as Redes de Atengdo a Saude 94
7. CONSIDERACOES FINAIS 104
REFERENCIAS. ..ottt 106
APENDICES. ...ttt 114
Apéndice A — Autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude para o 115
desenvoIVIMENTO da PESQUISA. .......cveverririerieriieieeeeeeie ettt

Apéndice B — Autorizacdo para a realizacdo do estudo a direcdo da Escola de 119
Enfermagem - FURG ...

Apéndice C — Aprovagio do Comité de Etica e PESQUISa...........cc.ccveveevrveerecenennn. 120



Apéndice D — Instrumento de coleta de dados — R

o2 0] (0 [<I0F: (o (o] SRR RUURRRE TSR TR RRURTRPRRRRT

oteiro da entrevista do

Apéndice E - Instrumento de coleta de dados - Roteiro da entrevista da

LA (= 01T L= W () TSP

Apéndice F — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido coordenador...........
Apéndice G — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido enfermeiro(a).........

ANEXOS ...

Anexo A- Portaria N° 963, de 27 de maio de 2013

121

122

123
125
127
128



15

1. INTRODUCAO

As mudancas sociais, econdmicas e tecnologicas dos ultimos anos, ocasionaram e
ocasionam transformacdes significativas nos formatos da organizacao do trabalho, e também,
nas modalidades dos servicos prestados a populacdo, bem como, na forma de pensar, fazer e
viver do ser humano.

Do ponto de vista sisttmico essa transformacdo supre a maneira individualista,
unidirecional e hierdrquica de olhar o mundo e o ser humano e a substitui para uma percep¢édo
de totalidade interdependente, mutuamente influencidvel e integradora (SANTOS,
SIQUEIRA, SILVA, 2009). Essa forma de ver o ser humano explica a sua capacidade de
integrar, influenciar e interagir no espaco o qual habita, trabalha e desenvolve seu processo
de viver.

Neste contexto, Capra (2006), assevera que a perspectiva sisttmica oportuniza refletir
a respeito da complexidade do ser humano e dos demais elementos que compdem o mundo,
gue se encontram interrelacionados e interdependentes. A partir deste conceito pode-se
compreender o individuo como um todo, um ser bioldgico, social, psicoldgico, cultural e
espiritual, que nasce e vive em sociedade, nela se desenvolve, influencia e é influenciado pela
forma de pensar, ser e agir em seu ambiente/espaco (SIQUEIRA, 2001).

Zamberlam e Siqueira (2014) ressaltam, com base em Prigogine (2011), que existem
flutuacbes no sistema da salde que elencam aspectos de carater inter-relacional,
multidimensional e integrador, pautadas nas mdaltiplas dimensdes humanas: bioldgicas,
sociais, psicoldgicas, espirituais, e outras, que se entrelacam e se inter-relacionam com o
ambiente no qual as pessoas se encontram e que podem ou nao transitar pelo atendimento em
salde na busca do equilibrio dindmico e da sustentabilidade da sua salde.

A salde, apesar de ser um campo de preocupacao e despertar interesse investigativo,
ao longo de sua historia, recebeu uma nova conotacdo na Constituicdo Federal Brasileira de
1988. Nela, a saude, a partir do art. 196 passou a ser compreendida como direito de todos e
dever do Estado, proporcionado por meio de politicas sociais e econdmicas a redugdo do
risco de doenca e de agravos, como também o acesso universal e igualitario as agdes e
servigos, visando a promocgdo, protecdo e recuperagdo da saude dos usuarios (BRASIL,
2003).
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Esta garantia culminou com a aprovacgédo da Lei Organica da Saude, Lei 8.080, de 19
de setembro de 1990 dispondo sobre as condi¢cdes para a promocao, protecdo e recuperacao da
salde, a organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes. Instaurou e
regulamentou o Sistema Unico de Saude (SUS), tornando-se um dos maiores sistemas
publicos de saude do mundo, sendo o Unico a garantir assisténcia integral e, completamente
gratuita, para a totalidade da populacdo (BRASIL, 1990, 2002).

Com, aproximadamente trés décadas: 27 anos de existéncia, o SUS vem tentando
direcionar uma estrutura e consolidar um sistema publico de saude de relevancia, ja com
alguns resultados satisfatérios para a populagdo brasileira (BRASIL, 2006). Acredita-se que a
salde, enaltece a responsabilidade dos 6rgdos publicos no sentido de viabilizar o exercicio
desse direito, proporcionando aos USUArios 0 acesso aos servicos e acdes de saude que
correspondam a demanda da sociedade. Entretanto, carece de aperfeicoamento em relagéo a
sua filosofia sisttmica, pois a maioria de sua atuacdo, ainda possui como base a teoria
cartesiana, individual, pontual, linear, sem a perspectiva da fundamentacdo dos principios da
totalidade interdependéncia., integradora e influenciadora, proprios da teoria sistémica.

Para entender a complexidade que envolve a salde, vé-se a necessidade de avaliar a
multiplicidade de elementos e processos que influenciam de maneira direta e indireta na sua
consolidacdo. E preciso aceitar as transformacdes que ocorrem na medida em que aparecem
novas concepcgdes e discussdes a seu respeito (SILVA, 2006). Essa idéia demonstra que a
concepcdo ampliada da satde e, um novo modelo de atengdo dela decorrente, desencadeia
transformacgfes no atendimento ao usuério. Essas transformacfes envolvem, além de outros
aspectos, a demanda, cada vez mais numerosa, enquanto os recursos financeiros permanecem
ndo subsidiando as necessidades de salde, crescentes da populacao.

Frente a esta problematica, ressalta-se a importancia da ampliacdo do foco no manejo
do processo de salde da populacdo, como também na ampliacdo das modalidades de
atendimento do SUS. Andrade, et al (2013), mencionam em seu estudo, a sobrecarga dos
servicos de saude, superlotacdo e caréncia de leitos disponiveis, a partir da ascensdo do
numero de internacdes hospitalares, como também o aumento do risco de infecgéo.

A preocupacdo com a resolutividade do sistema puablico de satide amplia as pesquisas
sobre modalidades de atencdo inovadoras, sedimentando uma nova visdo analitica sobre o
processo saude (MIOTO, NOGUEIRA, 2009). Com isso, faz-se necessario uma abordagem
inovadora de cuidado, a partir das praticas em espacos ndo convencionais como o domicilio,

possibilitando um olhar diferenciado sobre as necessidades do usuario, familia e comunidade.
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Sob essa perspectiva de atencdo inovadora tem-se a Atencdo Domiciliar (AD) no
ambito do SUS amparada pela Portaria n® 963, de 27 de maio de 2013 que descreve a atencao

domiciliar como

uma nova modalidade de atencdo a saude, substitutiva ou complementar as ja
existentes, caracterizada por um conjunto de a¢es de promocéo a salde, prevencdo
e tratamento de doengas e reabilitagdo prestadas em domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados e integrada as redes de atencdo a salde (BRASIL, 2013,

p.2)

De acordo com Martelli et al (2011), a expansdo do sistema de saude ocasionou um
custo muito elevado para os servigos publicos, e com isso a AD veio atender, dentre outras
modalidades, também esta demanda, uma vez que, entre seus objetivos encontra-se a reducdo
dos custos assistenciais. Além disso, a AD surge como uma incorporacdo tecnologica 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
Atencdo basica (BRASIL, 2013).

Nesta linha de pensamento, cabe salientar que a implantacdo de servicos de AD,
permite a otimizacdo de recursos, ou seja, 0 uso mais adequado deles, visto que o leito ao ser
desocupado devido a possibilidade do usuario ser cuidado no &mbito domiciliar, ndo é
desativado sendo ocupado por outro que necessita deste tipo de modalidade de atencéo.

Com base na Lei do Exercicio profissional n° 7.498 de 25 de junho de 1986,
regulamentada pelo Decreto n°® 94.406/87 vé-se uma contribuicdo significativa do
enfermeiro, na atencdo domiciliar, uma vez que lhe cabem, legalmente, desenvolver ac¢bes
de cunho preventivo, promocional, de protecdo, manutencdo e recuperacdo da salde. O
enfermeiro na sua pratica profissional precisa desenvolver as a¢des de cuidado de forma
integrada, interdisciplinar e de qualidade, no presente caso no domicilio do usuario (BRASIL,
1986, 1987)

De acordo com Colliére (1999), cuidar, tomar conta, € um ato de vida que tem como
finalidade assegurar a manutencgdo e a continuidade da existéncia do ser humano. O cuidado
deve ser sentido, vivido, e para que este seja integrado ao cotidiano é preciso absorvé-lo,
permitir que ele faca parte de ndés mesmos. Todos os atributos inerentes ao cuidar sdo
essenciais no processo de desenvolvimento do ser, ja que ele constitui a condi¢do humana.

O enfermeiro, dentro do ambiente domiciliar, pode ser visto como o profissional que
mais interage com o usuario e sua familia, fazendo uso de seus conhecimentos técnico-
cientificos, e, principalmente, de si proprio, como instrumento terapéutico favorecendo a

criacdo de vinculos de confianga entre ele, o usuério e familia. No domicilio, como em outros
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espacos de cuidado, o dialogo entre o enfermeiro/equipe, familia, cuidador e usuério permite
interacdes que desencadeiam transformacdes nas relacGes de trabalho, compartilhamento e
formacgédo de compromissos para melhoria e integralidade da atencdo. Para Colliére (1999) e
Vieira (2014), ha necessidade de compreender a saude do individuo em relacdo aos
elementos fundamentais da vida: energia, espaco, tempo e informag&o/conhecimento. E
preciso considerar, também a maneira como ele os apreende e a visdo que possui em relacdo
da sua insercdo no espaco que ocupa, tanto familiar, sociedade e de mundo. Além disso, as
demais caracteristicas da rede de elementos da vida humana, constituem aspectos
indispensaveis para planejar os cuidados a serem empreendidos, principalmente, no ambito
domiciliar que pode ser considerado um ecossistema.

Nesse interim, o ecossistema € percebido como um conjunto de elementos de um
determinado espago/tempo que se inter-relacionam e interagem, constituindo uma unidade. E,
portanto, composto por um grupo de organismos, bidticos e abioticos, que interagem entre si,
sdo interdependentes e se influenciam mutuamente (SANTOS, SIQUEIRA, SILVA, 2009;
SVALDI, 2011; ZAMBERLAN, 2013). Sob este olhar sistémico, o ser humano se apresenta
como um dos elementos integrantes dessa comunidade. O conjunto de elementos que forma e
estrutura o ecossistema, no ambito da enfermagem/salde, desenvolve redes de cooperacdo e
de interligacdo, que otimizam o trabalho da enfermagem e, com isso, norteiam acdes
coletivas em saude, de modo a viabilizar a sustentabilidade (SANTOS, SIQUEIRA, SILVA,
2009).

Portanto, para fundamentar este novo pensamento, 0 ecossisttmico, projeta
referenciais de cunho dinamico, inter-relacional, integrativo, cooperativo e, sobretudo,
essenciais para a compreensao dos eventos que acontecem entre 0s sistemas. Esse protétipo
compreende uma nova maneira de pensar para o alcance de solucdes as questdes emergentes
na atualidade, e essas precisam ser proximas, interconectadas, interdependentes e
contextualizadas, para serem coerentemente instituidas em um eixo de possibilidades
(ZAMBERLAN, 2013).

Assim, é neste contexto das acOes em saude que se enaltece a importancia do
cuidado de maneira integrada, interdependente e compartilhada para a producdo de saberes e
de manté-los em constante inter-relacdo e cooperacao, possibilitando, de fato, que o cuidado
dos profissionais ao usuério e familia, em seu ambiente/espaco, possa desenvolver-se de
forma efetiva e eficaz.

O estudo do Estado da arte que subsidiou esta pesquisa foi realizado mediante busca
na Biblioteca Virtual em Saude (BVS) utilizando descritores da ciéncia da saude (DeCS):
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salde, assisténcia domiciliar e enfermagem, como proposta para o estado da arte. A busca foi
realizada nas bases de dados eletrénicas do Centro Latino-Americano e do Caribe de
Informacdes em Ciéncias da Saude (LILACS) e Scientific Electronic Library (SCIELO) e
Banco de dados da Enfermagem (BDENF). Foram estabelecidos como critérios de incluséo:
artigos publicados em portugués e/ou espanhol, no periodo de 2009 a 2014, estudos
realizados com seres humanos, disponibilidade eletrénica gratuita e completa.

Ao utilizar o descritor “satde”, foram encontrados 3.817 artigos na base de dados
SCIELO, ja no LILACS foram identificados 22.868 artigos e no BDENF 3.632 artigos. Ao
refina-los com o descritor “enfermagem” obteve-se 670 artigos da SCIELO, 3.740 artigos do
LILACS e 1.904 artigos do BDENF. Ao acrescer o descritor “assisténcia domiciliar”
capturou-se 04 artigos na SCIELO, 353 no LILACS e 335 do BDENF, totalizando 692
artigos.

Dos 692 artigos selecionados, 310 foram excluidos por ndo possuirem aderéncia a
tematica em questdo. Destes 382 artigos que restaram, foram selecionados 43 que
contemplavam os critérios de inclusdo e exclusdo, tais como estar disponivel via online, ser
um artigo completo, publicado no periodo de 2009 a 2014, como também estar nos idiomas
portugués e/ou espanhol, e que abordasse a tematica em estudo. Apoés leitura criteriosa dos
resumos foram eliminados 30 artigos por contemplarem somente parte da tematica em
questdo, permanecendo um total de 13 artigos que foram lidos na integra, entretanto, nenhum
artigo contemplou o descritor ecossistema. Apds a leitura e selecdo de cada um dos materiais
encontrados foi realizado o respectivo fichamento. Para maior visibilidade dos dados,
construiu-se um instrumento proprio para lancar os dados das informacgdes obtidas nos
periddicos e, assim, facilitar a sua andlise.

O interesse pelo tema surgiu na graduacdo e também durante a atuacdo como
enfermeira assistencial, ao perceber fragilidade na atuacdo do enfermeiro no ambito
domiciliar, como também o pouco conhecimento e discussdo, até mesmo na academia, sobre
as modalidades de atendimento do SUS, em especial a AD. O desconhecimento sobre a AD,
seu conceito, sua funcionalidade, inser¢do nos servicos de saude e os critérios de inclusdo do
usuario, séo elementos que dificultam e prejudicam a atuacdo, a efetividade, como também,
um desempenho de melhor qualidade dessa modalidade de atendimento pelos profissionais de
salde.

As inUmeras vantagens apontadas na Portaria n® 963, de 27 de maio de 2013 e a
caréncia de estudos referente a tematica nos ultimos 05 anos, justificam a presente pesquisa e

evidencia a importancia da mesma. O aprofundamento do conhecimento, nessa area, pode
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criar subsidios capazes de levar a compreensdo de como se desenvolvem as ac¢fes de cuidado
do enfermeiro nas instituicdes de saude que oferecem a modalidade de servicos de AD ao
usuario do SUS nos municipios do Rio Grande do Sul (RS). Esta pesquisa tem a possibilidade
de aprofundar o conhecimento cientifico direcionado ao saber/fazer do enfermeiro no
contexto domiciliar, sob uma perspectiva ecossistémica, com vistas a subsidiar um cuidado
mais efetivo e eficaz prestado pelo atendimento integrado no SUS.

Portanto, a relevancia do presente estudo esta alicercado nas contribuicdes para que
se perceba a saude como um sistema, ou seja, um ecossistema, cujos elementos que dele
participam se relacionam, interdependem, se influenciam mutuamente e séo capazes de
transformagcbes. Com uma visdo sistémica/ecossistémica buscou-se conhecer como €
desenvolvido o Servico de Atendimento Domiciliar (SAD) nas modalidades AD2 e AD3 nos
municipios do RS e averiguou-se como se processa o0 cuidado do enfermeiro frente a essas
modalidades de atendimento aos usuérios do SUS.

Diante desta realidade, elencou-se a questao norteadora:

Que municipios do RS ofertam o Servico de Atencdo domiciliar na modalidade AD2 e
AD3? Que a¢Oes de cuidado sdo praticadas pelos enfermeiros, nessas modalidades e como
sdo desenvolvidas aos usuarios do SUS?
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

= Investigar as modalidades de atencdo domiciliar do SAD AD2 e AD3, ofertadas nos
municipios do RS
= Analisar as acdes de cuidado praticadas pelos enfermeiros, nessas modalidades e

como sdo desenvolvidas aos usuarios do SUS.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= |dentificar as instituicdes de salude que prestam SAD, AD2 e AD3, aos usuarios do
Sistema Unico de Satde nos municipios do RS;

= Verificar como o SAD AD2 e AD3 ¢ desenvolvido nas instituicdes de salde dos
municipios do RS;

= Averiguar a articulacdo do SAD AD2 e AD3, nos municipios pesquisados, com as
redes de atencdo a saude;

= Analisar as agdes de cuidado, praticadas pelo enfermeiro, e seu desenvolvimento no
SAD, AD2 e AD3, nos municipios do RS.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo foi realizada a revisdo de literatura com a finalidade de construir
subsidios para um melhor entendimento da temética em estudo e detectar possibilidades para
analise e interpretacdo dos dados. Sdo abordados os temas: Salde e o Sistema Unico de Saude,
Estratégias de Atencdo domiciliar, utilizadas ao longo da historia, Politicas Publicas
envolvendo a Atencdo Domiciliar e O cuidado de enfermagem na equipe de salde na Atencao

Domiciliar.

3.1 SAUDE E O SISTEMA UNICO DE SAUDE

Pretende-se assim, de forma resumida, promover a compreensdo do contexto
historico vivido no Brasil na busca por mudancas politicas direcionadas a redemocratizacao
do pais, que se tornaram mais intensas na década de 1980 por meio das manifestacdes
populares no ambito da saude, voltadas para uma atencdo abrangente, democratica e
igualitaria (MEDEIROS JUNIOR, RONCALLLI, 2004).

A saude e a doenca sempre fizeram parte da realidade dos servicos e instituices de
salde, como também da preocupacdo humana. Ao longo da histéria da humanidade, a saude
vem sofrendo influéncias socioculturais, econémicas, politicas e educacionais, contribuindo
para as transformacdes da sociedade, e que leva a inovacOes em diferentes abordagens frente
as questdes de saude.

De acordo com Meirelles e Edrmann (2005), para conseguir entender a realidade em
relacdo a saude, compreender e enfrentar os problemas que a envolvem, é necessario
diferentes abordagens baseadas em multiplas teorias e hip6teses para explica-los. Essa busca
proporciona maior eficacia aos servicos e instituicdes de salde e, consequentemente, leva a
melhoria da qualidade de vida da populacéo.

Capra (2006) ressalta a necessidade de compreender a salde como um pProcesso
dindmico e passivel de transformagdes, assim como um fendmeno multidimensional, de
complexas interacBes entre os elementos fisicos, bioldgicos, socioculturais, econdmicos,
psicolégicos e espirituais, que se inter-relacionam com o individuo e 0 meio no qual estdo
inseridos. Scliar (2007) assinala que a conjuntura social, econémica, politica e cultural das
pessoas, representa distintas possibilidades de compreensdo de mundo. Sendo que as questdes

que envolvem a saude necessitam de um olhar ampliado, funcionando de modo integrado e
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dindmico, adaptavel, flexivel, com possibilidade transformadora e, desta maneira, direcionar
as necessidades da populacéo.

Dessa forma, o individuo envolvido pela dindmica de suas relacdes, entre 0s
diversos elementos que compdem a sua realidade ecossistémica, da qual faz parte como um
dos seus elementos contribui diretamente para a salde, possibilitando que as mudangas
possam ser construidas a partir do préprio individuo e coletividade. Sob essa perspectiva,
apreende-se que o individuo pode melhorar sua condicdo de existir e alcancar uma melhor
qualidade de vida, quando contribui com o contexto no qual se insere, tanto no que se refere
as instituicGes e servicos de salde disponiveis, como também, nos demais aspectos que
formam a sua realidade. Esses aspectos, necessariamente, precisam englobar a totalidade
constituinte do espaco onde o ser humano vive, trabalha, se desenvolve, pois todos de forma
inter-relacionada exercem influéncia e sdo influenciados (SANTOS, SIQUEIRA e SILVA,
2009).

Inserida nesse conjunto se encontra a saude que precisa da participacdo de cada ser
humano integrante desse espaco, e da coletividade para construir de maneira dinamica e em
cooperacdo as acOes de saude de sua realidade. Essa conotacdo vem ao encontro ao
preceituado no SUS onde a participacdo popular é a garantia constitucional de que os
cidadaos, por meio de suas entidades representativas, se tornem membros ativos no processo
de planejamento das politicas de salude e do controle de sua execu¢do, tanto nos niveis
federais, como nos estaduais e municipais. Outra alternativa consiste na participagdo popular
através das conferéncias de saude, que visam a definicdo de prioridades e linhas de atuacdo
também referente a satde (BRASIL, 1990).

O enfoque voltado a saude, principalmente, no que diz respeito ao cuidado do
individuo e sua familia, se renova constantemente. O estimulo as novas discussdes a respeito
desta tematica se da pela necessidade de mudanca do atual modelo de atencdo a saude, e
também pela insercdo da populacdo nas praticas de promocdo e prevencdo da saude
(ALMEIDA FILHO 2000; TEIXEIRA, PAIM & VILLASBOAS, 2002; BUSS, 2003;
CZERESNIA, 2003; SILVA, 2013).

Nesta linha de pensamento, pode-se perceber que as a¢cdes de saude no Brasil nos
anos 80, vivenciavam uma grande crise econdmica que acabou pela extin¢do do direito a
salde da maior parte dos cidadaos brasileiros. Esse direito era assegurado apenas para aqueles
que se encontravam em situacdo empregaticia e contribuiam financeiramente com o Instituto
Nacional de Previdéncia Social. Essa década, ainda sob o regime militar, foi marcada por

movimentos sociais, pela redemocratizacdo do pais, e pela melhoria das condic¢des da saude
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da populagcdo. Dessa forma, o movimento sanitarista brasileiro cresceu e ganhou
representatividade por meio dos diferentes setores sociais, como os profissionais de saude,
usuarios, politicos e liderancas populares, em prol da reestruturacdo do sistema de saude
brasileiro (SILVA, 2013). A partir destes acontecimentos, o Brasil, ao longo de sua trajetoria,
passou por inimeras transformacdes na busca por estratégias e solugdes, associadas a modelos
e propostas de atengdo que dessem conta da demanda de satde da populagéo.
No ano de 1980, em Brasilia, ocorreu a realizacdo da VII Conferéncia Nacional de
Saude (CNS) com discuss@es em torno do tema “A extensao das agdes de salide por meio dos
servicos béasicos”. A partir do relatorio originado pela mesma, comeca a se perceber um
movimento social fortalecido em torno da reivindicacdo de reformas mais profundas do
sistema de saude (BRASIL, 2009). Parte do contetudo existente no relatério corrobora com
essa idéia faz referéncia a mesma:
[...] embora, por motivos circunstanciais, ndo tenham sido convocados
determinados grupos sociais — como por exemplo 0s usuérios dos servicos de saide
[grifos nossos] os participantes estiveram de acordo em que a populaco brasileira,
destinatario final das ac¢des do programa (de extensdo de cobertura) ainda nao
participa de seu processo decisorio, devendo porém fazé-lo na medida em que for
levada a se incorporar & pratica das a¢des ao mesmo inerentes, desse modo podendo

representar fator determinante para que alcance suas finalidades (BRASIL, 2009, p.
216).

Ja em 1986, surge a VIII CNS, também realizada em Brasilia, e que teve um
importante impacto na salde brasileira, ao ampliar nimero de participantes envolvidos e
apontar em seu relatério as diretrizes para a reorganizacdo do sistema de salde. Vale ressaltar
também que a VIII CNS conseguiu alcancar os setores mobilizados da populacdo, 0s
profissionais de saude, entre eles os enfermeiros, como também os membros dos sindicatos,
resultando no delineamento das bases e diretrizes para a Reforma Sanitaria. A Reforma
Sanitéria, existente, por meio do decreto n® 94.657/87, resultou no surgimento e implantacdo do
Sistema Unificado e Descentralizado de Salde (SUDS) com vistas a contribuir para a
consolidacdo e o desenvolvimento qualitativo das acGes integradas de satude (BRASIL, 1987;
PAIM, 2003).

Conforme amplamente discutido e demonstrado no relatorio final desta constituicéo,

a saude passou a ser conceituada como

[...] resultante das condicbes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e
acesso a servicos de salde. Se define no contexto histérico de determinada
sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento, devendo ser conquistada
pela populacdo em suas lutas cotidianas (BRASIL, 1986, p.4).
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Este conceito ampliado de salde foi incorporado na Constituicdo Federal de 1988,
assegurando, a todo cidaddo brasileiro, o exercicio dos direitos sociais e individuais.
Assevera a liberdade, a seguranca, o bem-estar, o desenvolvimento, a igualdade e a justica
como valores supremos de uma sociedade fraterna, pluralista e sem preconceitos. Assinala,
também, que esses direitos fundam-se na harmonia social e comprometidos, na ordem interna
e internacional, com a solucdo pacifica das controvérsias. Esses direitos se encontram
expressos nos Art. 196, 197 e 198 da Constituicdo de 1988 (BRASIL, 1988)

Efetivar a salde como direito universal a toda populagdo tornou-se um amplo
desafio, que s6 pode ser obtido por meio de politicas sociais e econdmicas que atuem
diminuindo as desigualdades sociais e regionais do Brasil, garantindo o direito a cidadania e
fortalecimento da democracia (BRASIL, 2004). Entretanto, a saude precisa ser considerada
com um bem comum com a qual a populacdo possui assegurado o exercicio e a pratica do
direito a saude, devendo ser considerada como um referencial e um valor basico a ser
compreendido pelo poder publico, orientando o planejamento e desenvolvimento de condutas,
decisOes, estratégias, acdes e resultados.

Com a proposta de reorganizar o sistema de salde brasileiro, € estabelecido a partir
da Constituicdo Federal de 1988 o Sistema Unico de Saude (SUS) tendo em sua base os

principios doutrinarios que asseguram acesso a todo cidadao brasileiro, respeitando a:

Universalidade: E a garantia de atencdo a salde por parte do sistema, a todo e
qualquer cidaddo. Com a universalidade, o individuo passa a ter direito de acesso a
todos os servicos publicos de salde, assim como aqueles contratados pelo poder
publico. Saude é direito de cidadania e dever do Governo: municipal, estadual e
federal.

Equidade: E assegurar agdes e servicos de todos os niveis de acordo com a
complexidade que cada caso requeira, more o cidaddo onde morar, sem privilégios e
sem barreiras. Todo cidaddo é igual perante o SUS e sera atendido conforme suas
necessidades até o limite do que o sistema puder oferecer para todos.

Integralidade: E o reconhecimento na pratica dos servigos de que cada pessoa é
um todo indivisivel e integrante de uma comunidade, as agBes de promog&o,
protecdo e recuperagdo da salde formam também um todo indivisivel e ndo podem
ser compartimentalizadas, as unidades prestadoras de servico, com seus diversos
graus de complexidade, formam também um todo indivisivel configurando um
sistema capaz de prestar assisténcia integral (BRASIL, 1990, p.4,5).

Além de ser estabelecido pela Constituicdo de 1988, o SUS é regulamentado pelo
Art. 4° da Lei Organica da Saude n° 8.080, e recebe evidéncia na Lei n° 8142 ambas
sancionadas em 1990. Enquanto a primeira lei dispde sobre as condi¢cdes para promogéo,

protecdo e recuperacdo da saude, organizacdo e funcionamento dos servigos correspondentes

e d& outras providencias, a segunda lei dispde sobre a participa¢do da comunidade na gestdo
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do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da salde
e da outras providéncias (BRASIL, 2004; 1990; 1990b).

A Lei n° 8080 determina ao SUS a definicdo de critérios, valores e qualidade dos
servicos. Aborda a gestdo financeira e determina o Plano Municipal de Salude como base das
atividades e responsabilidades de cada nivel de geréncia do SUS e assim, garante a gratuidade
das acdes e dos servicos nos atendimentos e contratados privados e conveniados (BRASIL,
2004). Em seu Art. 1° com abrangéncia em todo territorio nacional, fica regulamentadas as
acbes e o0s servicos de saude, desenvolvidos individual ou coletivamente, de forma
permanente ou eventual, seja por sujeitos naturais ou juridicos do &mbito privado ou publico
(BRASIL, 1990).

No que se refere aos objetivos do SUS presentes nesta lei, tem-se a identificacdo e
divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes de saude, a formulagdo de politicas de
salde destinadas a promover a salde dos cidaddos, no campo econémico e social visando a
reducdo de riscos de doencas e de outros agravos e no estabelecimento de condicdes que
assegurem acesso universal e igualitario as acfes e aos servicos de salde, como também a
assisténcia as pessoas por intermédio de a¢Bes de promocao, protecao e recuperacdo da saude,
com a realizacdo integrada das agdes assistenciais e das atividades preventivas (BRASIL,
1990; PAIM, 2009).

Ja a Lei n° 8142, por meio do seu Art. 1° determina que o SUS contard, em cada
esfera de governo, sem prejuizo das funcdes do Poder Legislativo, com as seguintes instancias
colegiadas:

I- A conferéncia de Salde;

81° A conferéncia de salde reunir-se-a a cada quatro anos com a representacao de
varios segmentos sociais, para avaliar a situacdo de salde e propor as diretrizes para
a formulagdo da politica de saiide nos niveis correspondentes, convocada pelo Poder
Executivo ou, extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saude.

I1- O conselho de Salde;

82° O conselho de saude, em carater permanente e deliberativo, érgdo colegiado
composto por representantes do governo, prestadores de servigo, profissionais de
salde e usudrios, atua na formulagdo de estratégias e no controle da execucéo da
politica de salde na instancia correspondente, inclusive nos aspectos
econdmicos e financeiros, cujas decisfes serdo homologadas pelo  chefe do poder
legalmente constituido em cada esfera de governo (BRASIL 1990b).

A implantacdo do SUS foi o maior movimento de inclusdo social j& presenciado na
historia do Brasil e representou, em termos constitucionais, uma assercdo politica de
compromisso do Estado brasileiro para com os direitos dos seus usuarios, ndo caracterizando

um Servigo ou uma instituicéo, e sim, um sistema constituido por um conjunto de unidades,
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servigos e agdes que se inter-relacionam e interagem visando a melhoria da qualidade da
assisténcia prestada a populacéo (BRASIL, 1990, 2007).

A proposta estrutural do SUS busca unificar todas as instituicdes, servigos e acdes de
saude, descentralizando as decisoes, as responsabilidades e os recursos financeiros por meio
dos governos federal, estaduais e municipais, do Ministério de Salde e das Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, da organizacéo, direcdo e gestdo do SUS, funcionamento e
assiduidade complementar dos servicos privados de assisténcia a saude e da politica de
recursos humanos (SILVA, 2006).

O SUS, mesmo sendo um sistema de salde de alcance nacional, coexiste com
subsistemas em cada um dos estados e municipios do pais. Destaca-se que o enfogque das
acOes esta nos municipios, e com isso a totalidade das atividades e dos servicos de atencdo a
salde, no ambito do SUS, necessita ser desenvolvida, em um grupo de estabelecimentos,
organizados em rede regionalizada, hierarquizada, e disciplinados conforme o subsistema
SUS municipal, direcionados ao atendimento integral da populacéo local e inseridos de forma
conjunta no SUS em suas abrangéncias estadual e nacional (BRASIL, 2000; SILVA, 2013).

3.1.1SISTEMA E ECOSSISTEMA DOMICILIAR

Entende-se por sistema 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 é maior que os resultados das unidades que o compBem, se estes
ocorressem de maneira independente (CAPRA, 2006; SANTOS, SIQUEIRA e SILVA,
2009; SVALDI, 2011).

A maneira com que se percebe a interacdo dos elementos propde uma nova forma de
pensar e agir apoiada na perspectiva sistémica, introduzindo o principio da relacdo, conexao,
contexto, interdependéncia e interconexao (SIQUEIRA, 2001; ZAMBERLAN, 2013; SILVA,
2013). Esse pensamento evoca a teoria dos sistemas originada a partir de 1923 quando
Bertalanfly constatou que determinadas ciéncias tém validade para outras ciéncias, e nédo
podem existir separadamente, demonstrando que estdo interligadas, umas com as outras
(BERTALANFLY, 2013). O sistema/ecossistema é constituido por elementos bioticos (vivos)
e abioticos (meio fisico) de um determinado espago/territorio/ambiente que permanecem em
constante troca de energia devido a sua capacidade de interconectar-se e se interrelacionar

entre si e com os demais elementos da rede possibilitando a sua auto-organizagéo.
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De acordo com Siqueira (2001) e Capra (2006) na perspectiva sistémica o foco
principal constitui-se na relacdo dinamica, na interconexao/inter-relacdo que ocorre entre 0s
elementos componentes do sistema. Esses principios influenciam-se mutuamente e produzem
energia que se mantém em constante troca. Entretanto, estes mesmos autores reforcam a
necessidade de compreender a forma pela qual essas trocas ocorrem, e assim, perceber o grau
de importancia que possuem no contexto.

Ao perceber a salde como um sistema, busca-se, por meio desse embasamento,
clarear a necessidade das interconexdes/inter-relaces entre 0s servigos/instituicoes de saude
e 0 usuario, visando a eficécia das préaticas de aten¢do em salde. Sabe-se que com a proposta
de municipalizacdo da salde, o municipio recebe a responsabilidade pela organizacdo de
estratégias e pelo direcionamento dos servicos de saude, e das praticas em salde voltadas a
populacdo. 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 atencdo
(SILVA, 2006, 2013; MENDES, 2011). Neste caso, pressupde-se que num sistema de servico
ou instituicdo de saude, existem diversas modalidades de atendimento, legalmente instituidas,
que ndo sdo articuladas com outros subsistemas, e nem reconhecidas, e até mesmo praticadas
e oferecidas aos usuarios do sistema Unico de salde.

Sob uma perspectiva sistémica, € possivel identificar e desvelar essas modalidades de
atendimento oferecidas ao usuario do SUS e desvendar se estes servicos e acfes de salde,
propostas na politica de salde, acontecem de forma articulada ou ndo, entre as
instituicbes/servicos que atendem ao usuério do SUS. A fragilidade na articulacéo, certamente
existe, porgue ainda se encontra em vigéncia, na pratica das modalidades de atendimento do
SUS, o modelo biomédico, centrado na doenca, 0 que caracteriza um retrocesso nos modelos
de atencdo a salde, e reforca a necessidade de uma mudanca no pensar e agir, a fim de que
sejam desenvolvidas acGes com enfoque na promocao, prevencgédo de agravos e recuperagdo da
salde dos usuarios. Para Silva (2006, 2013) a percepcao do modelo biomédico permanece
muito forte dentro dos servigos e instituicbes de saude, principalmente, presente na maioria
dos municipios brasileiros. Esta prevaléncia pode ser explicada devido ao proprio
desconhecimento ou, até mesmo, a dificuldade de muitos profissionais da area da saude em
adaptarem as praticas em satde do novo modelo de atencéo.

A caréncia de recursos disponiveis para um planejamento de a¢des integradas, como
também o aspecto cultural da populacdo e a formacdo de recursos humanos para a saude,
podem vir a contribuir para a dificuldade de implantacdo/implementacéo de acfes em saude

inovadoras, que objetivem um cuidado centrado no usuario e em sua integralidade. Estudos
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corroboram com essa ideia, quando apontam que ainda existe a prevaléncia de um modelo
curativista, tanto nos servicos de saude como nas instituicdes de ensino, representando um
desafio frente a implantacdo de acOes preventivas, que priorizem o individuo em sua
totalidade (KERBER, 2007; ROSA, LABATE, 2009;; BACKES et al 2009; BATISTA,
CALDAS, PORTILHO, 2009).

As acles em saude que visam somente praticas curativistas demonstram um
retardamento, tanto nos modelos de atencdo existentes nos servicos de saude, como na
metodologia de ensino utilizada nas academias, pois este pensamento desconsidera o
individuo como um todo, ndo leva em conta a familia a qual pertence, nem mesmo o contexto
no qual vive e tampouco € considerado na sua integralidade. Esse olhar fragmentado
compromete o planejamento, 0 desenvolvimento e execucdo das acdes em saude, afetando
diretamente a qualidade da assisténcia prestada a populacgéo.

Nesta linha de pensamento, Vieira (2014) afirma que para haver qualidade na
assisténcia em saude, é preciso substituir o modelo biomeédico, curativista, por acdes de
prevencdo e promocdo da salide. E nesta direcio que o SUS, com mais de duas décadas de
existéncia, faz o delineamento de suas politicas publicas e elabora propostas inovadoras para
a saude, induzindo a uma estruturacdo e consolidacdo de um sistema publico de saude
brasileiro, apontando a mudanca do modelo assistencial, ou seja, mudanca do paradigma
centrado na doenca e cura, para o preventivo e de promocdo, direcionado as questdes de saude
da populacéo de forma integral.

De acordo com Morosini (2007) e Silva (2013), modelo assistencial refere-se a
maneira como sao instituidas em um determinado local, as acGes de salde, envolvendo os
aspectos assistenciais e tecnoldgicos. Esta reorganizacdo propde a substituicdo do modelo
assistencial biomédico para o preventivo, onde sejam valorizadas a¢des de cunho educativo,
preventivo e promocional, além do tratamento e reabilitacao.

A necessidade da substituicdo do modelo biomédico para o assistencial preventivo e
de promocéo, requer o entendimento de que o individuo necessita ser compreendido como um
todo, no seu contexto de vida, ou seja, de forma integral e humanizada, tornando-o co-
participante das acOes e intervengdes de saude. Este modelo demanda uma formagéo voltada
aos principios do SUS, com profissionais aptos a trabalharem em diferentes niveis de
complexidade, e, na perspectiva ecossistémica, que compreende uma forma inter-relacionada,
interconectada, dindmica e flexivel, a ser observada no desempenho das a¢des de cuidado em

saude.
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O pensamento ecossistémico busca de forma continua construir redes de servigos de
salde e que estejam vinculadas ao individuo, familia e comunidade, isto é, interconectada ao
seu contexto. Olhar a saude na perspectiva ecossistémica, significa dizer que todos o0s
componentes do sistema salde, dos quais o ser humano é um dos elementos, interagem,
influenciam e sdo influenciados, pois formam uma totalidade.

Ecossistema, no entender de Santos, Siqueira, Silva (2009) é um conjunto de
elementos que interagem entre si € com 0 meio ambiente em que vivem, concebendo o ser
humano como um dos elementos integrantes deste sistema. Caracteriza-se pela idéia da
continua formacdo de rede, tecida por fios e nds que, de maneira dindmica e flexivel, sustenta
o todo (CAPRA, 2006).

A percepcao das constantes interacdes existentes entre os elementos que constituem a
rede € possibilitada por meio do pensamento ecossistémico. Em analogia, o ecossistema
domiciliar, é, neste estudo, percebido como uma rede de relacbes que possibilita o
desenvolvimento de acGes de cuidado capazes de contribuir com a melhoria da qualidade de
vida e um viver mais saudavel dos usuérios. Entretanto, ele é constituido por diversos
subsistemas, entre eles, a familia e o seu ciclo de vida familiar, os servigos de saude, clubes,
escola, amigos. Para Zamberlan (2013) os distintos subsistemas do ecossistema domiciliar
interagem no espago/tempo vivido, e envolvem tanto os elementos bioticos (sociais) como 0s
abioticos (fisicos). Segundo a autora, além do centro familiar, fazem parte em um sistema
maior 0s elementos que se encontram ao redor destes individuos, ou seja, em
ambientes/espacos que fazem parte do contexto e do cotidiano.

Dentre os distintos significados de familia, € unanime a percepcao de que € impar ir
além do nivel individual e olhar para a unidade familiar como sendo um sistema aberto, que
influencia e € influenciado pelo espaco/tempo/ambiente, 0 que propicia uma visdo que
contextualiza o individuo como parte dos elementos da rede do ecossistema domiciliar
(VALENTE, 2009).

Wright e Leahey (2002), corroboram com essa ideia ao salientar que trabalhar com
os integrantes da familia separadamente, ndo tem o mesmo resultado do que quando
trabalhada como um todo, porque a forma integral de enxergar a familia possibilita apreender
as interag0es entre seus membros, justificando, na maioria das vezes, o comportamento
individual de cada um. Isto vai ao encontro do afirmado por Capra (2006) em que a
concepgdo sistémica entende o todo, vendo o mundo de forma relacionada, integrada,
interdependente, influenciando e sendo influenciado mutuamente de forma dindmica.

Segundo este autor, embora se possa discernir partes individuais em qualquer sistema, o todo
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é maior do que a soma de suas partes. Em analogia, cada integrante da familia e cada
elemento que compdem o seu espaco/tempo, influencia e é influenciado pelos demais, e isto
pode interferir nos distintos comportamentos, atitudes entre eles, incluindo os relativos a
saude.

Lopes (2003) ressalta que as praticas em salde desenvolvidas no ambiente domiciliar
trazem a possibilidade de reconhecimento desse espaco como agente facilitador do cuidado.
Yamaguchi et al (2010) afirmam que essas praticas podem ser constituidas por acbes de
prevencdo, promocao e reabilitacdo da saude dos usuérios do SUS, em sua propria residéncia,
visando uma melhor adequacgéo ou adaptacdo das fungfes em busca de melhores condicdes de
salde e vida para o usuario/familia. Esse fato possibilita entender a necessidade de que o
cuidado prestado precisa conceber a familia em seu espaco social, envolvendo o usuério de
forma integral e individualizada. Entre as a¢fes de cuidado possiveis de serem desenvolvidas
com o usuario e sua familia, no espago extra-muro, ou seja, fora do ambiente hospitalar, tem-
se as modalidades de atencdo domiciliar, tais como visita domiciliar, internacdo domiciliar,
atencdo domiciliar e servico de atencdo domiciliar (SAD) nas modalidades AD1,AD2 e AD3,
que, com seus distintos propdsitos e niveis de complexidade, necessitam estar integradas,
inter-relacionadas e articuladas as redes de atencdo a saude, a fim de oportunizar uma

assisténcia de qualidade.

3.2 ESTRATEGIAS DE ATENCAO DOMICILIAR UTILIZADAS AO LONGO DA
HISTORIA

Historicamente, como foi mencionado por Silva (2006) o cuidado domiciliar foi
enfatizado como um espaco de cuidado de maneira informal, em 1887, nos EUA, duas
enfermeiras conhecidas como Lilian Walt e Mary Brewster, inovaram o cuidado prestado ao
individuo desenvolvendo a proposta de atencdo domiciliar, bem como, as vantagens deste
tipo de atendimento para a populacdo. A partir deste acontecimento, outras enfermeiras
domiciliares se organizaram, visando a implantacdo de estratégias a fim de reduzir os custos
com o atendimento ao usuario.

Lilian Walt, com sua vivéncia pratica, associada a outras enfermeiras visitadoras
domiciliares, compreendia que a doenca precisava ser considerada juntamente com 0s
aspectos sociais e econdmicos vivenciados pela populagdo. Os métodos de cuidados
encabecados por ela, posteriormente, passaram a receber financiamento via Medicare e

Medicaid (seguradoras de saude nos EUA), mantendo sua funcdo priméria, que é a de
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mobilizar a comunidade com o objetivo de facilitar e reduzir a necessidade de assisténcia
profissional para atingir as metas da assisténcia domiciliar (OGUISSO e SCHIMIDT, 2007).

Segundo Mendes (2001) as primeiras acdes domiciliares no Brasil ocorreram em
1919 com a criagéo do Servico 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 servico 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 ensiné-las o cuidado nos domicilios, levando em consideragdo, principalmente, atividades
de orientacdo as familias no que se referia aos aspectos higiénicos de enfermidades como a
tuberculose, bem como ensinar sobre saude infantil. Posteriormente, este curso foi
transformado na Escola de Enfermagem Ana Néri, e atualmente encontra-se em vigéncia
como Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio de Janeiro (CUNHA, 1991,
KERBER, 2007; SANTOS, KIRSCHBAUM, 2008).

O ambiente domiciliar como espaco de cuidado foi primeiramente descrito em 1947
por Bluestone, médico pertencente ao hospital Guido Montifiore localizado em Nova York.
Ele, com base na sua experiéncia em salde, convicto de que o usuario enfermo é o membro
mais importante do hospital, e que se deveria lutar para assisti-lo, percebeu que a sua
finalidade ndo estava sendo, verdadeiramente, cumprida. Ao demonstrar essa preocupacao e
buscando encontrar estratégias capazes de cumprir esta funcdo hospitalar, idealizou e sugeriu
a possibilidade de passar a atender alguns de seus usuarios em seu domicilio, utilizando o
proprio leito do usuario, sendo estes, acompanhados por equipes de salde que prestariam
assisténcia hospitalar a domicilio, surgindo, desta forma, a primeira unidade de internacéo
domiciliar (SIQUEIRA, 1974; SILVA, 2006).

A vivéncia de atendimento domiciliar no Brasil fez parte da vida do médico Nildo
Aguiar, que além de dirigir o hospital evidenciado pelo servico das enfermeiras visitadoras,
veio entdo, a ocupar diversos cargos nos setores do Ministério da Salde e da Previdéncia e
Assisténcia Social. Foi este médico que forneceu informacdes significativas sobre a criagcdo
do Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU), criado em 1949,
associado primeiramente ao Ministério do Trabalho (SILVA, 2006; FEUERWERKER E
MERHY, 2008).

O SAMDU foi criado pelos membros dos sindicatos, devido a insatisfagdo com o
atendimento dos servigos de urgéncia. Este autor, refere que o servico SAMDU mantinha seu

objetivo voltado para o atendimento do usuario em seu proprio domicilio, devendo este ser
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cadastrado na previdéncia social, exigéncia que excluia, grande parte da populagdo (SILVA,
2006).

Em 30 de dezembro de 1949, a partir do Decreto n°® 27.664, o Servico de Assisténcia
Médica Domiciliar e de Urgéncia da Previdéncia Social foi regulamentado. No Art. 1° deste
documento a assisténcia medica domiciliar e de socorro urgente para 0s assegurados e
beneficiarios dos Institutos e Caixas de Aposentadorias e Pensdes comecou a ser prestada por
intermédio de "comunidades de servigos”, sob a denominacdo de Servico 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-se, de acordo com a maior
conveniéncia de realizacdo do servico (BRASIL, 1949).

Na Europa a primeira experiéncia formal da modalidade de atendimento domiciliar
ocorreu no hospital Tenon de Paris em 1951, nomeada como “hospitalisation a domicile”.
Mais tarde, em 1957, se instaurou nesta mesma cidade o “santé service”, uma organiza¢ao nao
governamental sem pretensdo de lucros, voltada para atender pacientes crénicos e terminais
em seu domicilio (SILVA, 2006; GOMEZ, 2014). Em 1959, a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), reconheceu a importancia da assisténcia domiciliar e a recomendou a diversos paises,
uma vez que esta modalidade de atendimento apresenta uma diversidade em  sua
implementacdo necessitando flexibilizar-se, adaptar-se as condi¢des e especificidades de cada
realidade regional e local e, além disso, nesta época ainda nao existia nenhuma legislacdo que
a regulamentasse (SIQUEIRA, 1974; WHO, 1978; SILVA, 2006 ).

No que se refere a assisténcia domiciliar no Brasil, em meados de 1967, o hospital
do Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo, pertencente ao Instituto de Assisténcia Médica do
Servidor Publico Estadual (IAMSPE) criou um sistema de assisténcia domiciliar para atender
aos usuarios com doencas cronicas (SIQUEIRA, 1974; SILVA, 2006). Neste mesmo ano, a
administracdo do IAMSPE entendeu que uma assisténcia domiciliar corresponderia ao
prolongamento do tratamento realizado no ambiente hospitalar e que poderia proporcionar a
alta precoce dos enfermos internados, reduzindo seu tempo de permanéncia e, em decorréncia,
ampliar a capacidade de internacdo, uma vez que ja, naquela época, existia o problema quanto
a superlotacéo, ou seja, a falta de leitos (MENDES, 2001; SILVA, 2006).

Em 1975, a partir do relatério A Promocdo de Servicos Nacionais de Saude (The
Promotion of National Health Services), foi utilizada, pela primeira vez, a expresséo Atencao
Primaria em Saude (APS) nos documentos da OMS, defendendo a APS como uma trajetoria a
ser percorrida pelos servicos de salde mais efetivos (KERBER, 2007; GIOVANELLA e
MENDONCA, 2008; MELLO, FONTANELLA, DEMARZO, 2009).
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No Brasil, em 1978, apos as discussdes advindas da Conferencia de Alma-Ata, da
Atencdo Primaria a Saude (APS) juntamente com a construcdo do novo modelo assistencial,
tentou-se ampliar 0 acesso da populacao ao sistema de saude, e reverter o enfoque do modelo
curativista, tradicionalmente instituido nos servicos de saude, em um modelo preventivo,
coletivo e democrético (FAUSTO, MATTA, 2007; SILVA, 2013). No Brasil, utiliza-se com
maior freqliéncia a terminologia Atencdo Basica (AB), pois de acordo com Paim (2008) nao
se utiliza atencdo primaria para direcionar os termos, média e alta complexidade para servicos
de atencdo especializada e assisténcia hospitalar, como se o cuidado prestado no primeiro
nivel de atencdo ndo fosse complexo. Este mesmo autor enfatiza que este equivoco, pode ter
ocorrido devido aos programas de medicina terem sido patrocinados por 6rgaos internacionais
que reportam a ideologia de atencdo primitiva a saude.

Atualmente, a OMS caracteriza a assisténcia domiciliar como “a provisao de servicos
de salde por prestadores formais e informais com o objetivo de promover, restaurar e manter
o conforto, funcdo e salde das pessoas num nivel maximo de atencdo, incluindo cuidados
para uma morte digna” (LOPES, 2003, p.9). Este autor salienta que a participacdo ativa do
usuario, familia e profissionais compdem um aspecto essencial para a implementacdo da
assisténcia domiciliar caracterizando-se pela integralidade, universalidade e equidade de suas

acoes.

3.3 POLITICAS PUBLICAS ENVOLVENDO A ATENCAO DOMICILIAR

A Atencdo Basica (AB), pode ser vista como uma estratégia sistémica e integrada de
atencdo em salde, uma vez que possibilita as articulacGes intersetoriais em prol do
desenvolvimento humano, social, politico e econémico (BRASIL, 2003; SILVA, 2006;
BRASIL, 2006). Dessa forma, ela se apresenta como parte integrante do sistema de salde
brasileiro, sendo o primeiro nivel de contato do usuéario, familia e comunidade com o sistema
nacional de salde, ou seja, é a porta de entrada do sistema, levando os moldes de atengédo a
saude mais proximo dos locais de moradia e trabalho da populagdo (STARFIELD, 2002).
Neste interim, a AB pode ser considerada como um subsistema do sistema de saude e, como
tal, possui elementos bidticos (profissionais, usuario e familia, comunidade, etc) e abidticos
(infra estrutura fisica e tecnoldgica) que integram o todo que pode ser capaz de dar conta das
necessidades de satde da populagéo.

Dentre as primeiras iniciativas do Ministério da Saude (MS) direcionadas as

mudangas no &mbito organizacional da AB, e ap6s uma avaliacdo positiva do Programa de
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Agentes Comunitéarios de Saude (PACS), foi proposto pelo MS o Programa de Saude da
Familia (PSF), que logo depois passou a ser entendido como uma estratégia de reorientacéo
do modelo assistencial (BRASIL, 1998; SILVA, 2006; FAUSTO, MATTA, 2007).

Mesmo que ndo se possa falar em um consenso em torno do PSF, é indiscutivel que
sua formulagéo tenha provocado a reestruturacdo e o fortalecimento das diretrizes de atencéo
basica. Com a proposta de uma atencdo a saude mais abrangente, em 1994 por meio do
Ministério da Salde passa a ser denominado Estratégia de Saude da Familia (ESF) (ROSA e
LABATE, 2009).

A ESF, incontestavelmente, traduz a relevancia da AB na agenda deciséria da
politica nacional de salde, e pode ser compreendida como uma estratégia que visa reorganizar
o modelo assistencial, e que aposta no trabalho das equipes multiprofissionais inseridas na AB
como uma das potencialidades (BRASIL, 2011). Esta idéia, induz a acreditar na possibilidade
de que, por meio desta estratégia, existam possibilidades de reorganizacdo das acdes de
cuidado desenvolvidas nos servicos de salde, adotando praticas que conduzam a uma
assisténcia integral, continua, e direcionada as necessidades de salde da populacéo.

As acdes de cuidado de cunho promocional, preventivo, educacional, desenvolvidas
nesta estratégia estdo fundamentadas na idéia de territorializacdo, isto é, as equipes elegem a
familia e o seu espacgo social como nucleo basico de abordagem no e para o cuidado. Os
profissionais das equipes buscam conhecer e realizar aproximac@es para compreender 0s
fatores componentes da familia e do espaco social que séo capazes de interferir e modificar o
processo saude-doenca (SILVA, 2006; PAIM, 2007; VIEIRA, 2014). Ecossistemicamente,
significa dizer que a ESF pode oportunizar uma acdo de cuidado contextualizada no
tempo/espaco do usuéario, familia e comunidade, o que possibilita uma atuacdo interconectada
com a realidade vivida.

Giacomozzi e Lacerda (2006) e Abrahdo e Lagrange (2007), afirmam que a ESF
prevé acdes criativas e inovadoras, que representam alternativas capazes de inserir o
profissional de salde, aqui especialmente o enfermeiro, no contexto familiar, a fim de
delinear planos e ac¢Ges de cuidado para serem executados pela equipe junto a familia, entre as
quais esta a visita domiciliar.

A visita domiciliar é percebida como uma das modalidades de atendimento a
domicilio, capaz de auxiliar na assisténcia ao usuario e familia (ALBUQUERQUE e BOSI,
2009; SILVA, 2013). Estes autores salientam que ao adotar o domicilio como espago de
cuidado, tem-se a possibilidade de uma atuacdo que potencializa as agOes preventivas e 0

desenvolvimento de uma forma de cuidado, cujo alicerce fundamental sdo as acdes de
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promogdo, protecdo e recuperacdo da salde. Neste interim, percebe-se que inumeras foram as
iniciativas na busca por alternativas que correspondessem as demandas de salde da populacéo.
Dentre estas, a assisténcia domiciliar (AD), € um exemplo possivel de inovagdo nas
atividades e a¢des de cuidar do individuo em sua residéncia.

A AD efetivada junto ao usuario e familia pode ser entendida como um componente
amplo de cuidado em salde, onde 0s servi¢os proporcionados ao usuério e familia em seu
domicilio, sdo capazes de promover, manter, ou até mesmo restabelecer a salde ou amenizar
os efeitos de enfermidades. E também considerada como um exemplo de inovagdo nas formas
de cuidar do individuo em sua residéncia, que a cada dia se consolida mais em nosso pais
(DIECKMANN, 1997; SILVA, 2006). Neste sentido Silva (2006), descreve acerca da
necessidade de formulacdo e implantacdo de politicas e estratégias de mudanca dos modelos
de atencdo, visando atender os problemas e necessidades de satde da populagédo, com reducao
de custos hospitalares, a humanizacdo da assisténcia, a diminuicdo de riscos e infeccdes e a
ampliacdo dos espacos de atuacdo dos profissionais da area da saude.

Tanto a implantagdo como a implementacdo de uma nova modalidade de
atendimento em saude, requer o amparo legal para ser efetivada. Tal amparo esta
fundamentado nas leis, decretos e portarias que legitimam e fornecem subsidios politicos,
econdmicos e sociais para a regulamentacdo e funcionamento da nova modalidade. N&o
diferente, a AD necessita do amparo legal mencionado.

O MS através da Portaria n°® 2416 de 23 de marco de 1998 estabeleceu, pela
primeira vez, 0s requisitos para o credenciamento de instituicbes hospitalares, e descreveu 0s
critérios para a realizacdo da internacdo domiciliar (ID) no SUS. Esta portaria considerava
que a adequada desospitalizacdo possibilitava um maior contato do usuario com a sua familia,
favorecendo a sua recuperagdo e diminuicdo dos custos com a internacdo hospitalar.da
recuperacao.

A ID era realizada mediante avaliacdo médica, priorizando os usuarios com idade
superior a 65 anos, com no minimo trés internagdes pela mesma causa no periodo de um ano,
usuarios portadores de condi¢fes cronicas, usuarios acometidos por trauma com fratura ou
afeccdo osteo-articular em recuperacdo e usuarios com neoplasias malignas (BRASIL, 1998).
Nesta modalidade de assisténcia, pode-se perceber a presenca de equipes multiprofissionais,
realizando visitas semanais previamente agendadas ao domicilio do usuario.

No ano de 2002 foi aprovada a Lei 10.424 que regulamenta a Assisténcia Domiciliar
no SUS. Esta lei acrescentou a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, o capitulo VI
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referente ao Subsistema de atendimento e internacdo domiciliar e o Art. 19, onde sdo
estabelecidos, no ambito do SUS, atendimento domiciliar e a internagdo domiciliar.
Consta no Art. 19:

§ 1°Na modalidade de assisténcia de atendimento e internacdo domiciliares
incluem-se, principalmente, os procedimentos médicos, de enfermagem,
fisioterapéuticos, psicolégicos e de assisténcia social, entre outros necessarios ao
cuidado integral dos pacientes em seu domicilio

§ 2°0 atendimento e a internacdo domiciliares serdo realizados por equipes
multidisciplinares que atuardo nos niveis da medicina preventiva, terapéutica e
reabilitadora.

§ 3°0 atendimento e a internacdo domiciliares s6 poderdo ser realizados por
indicacdo médica, com expressa concordancia do paciente e de sua familia
(BRASIL, 1990; MS 2002).

Ainda, a lei n® 10.424/2002 dispde sobre as condic¢des para a promogéo, protecdo e
recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento de servicos correspondentes e da
outras providéncias, regulamentando a assisténcia domiciliar no SUS, determinando a
existéncia legal desta modalidade de atendimento (BRASIL, 2002). O que diferencia as
modalidades de ID e AD ¢ o fato de que a ID esté vinculada ao servico hospitalar e a AD a
rede basica de atencdo em salde.

Durante quase oito anos a Portaria n® 2416/98 atuou exclusivamente com 0sS Servigos
de 1D, sendo substituida pela Portaria n® 2529, em 19 de outubro de 2006, que institui a ID,
evidenciando a existéncia de duas modalidades de atendimento especificas, a assisténcia
domiciliar (AD) desenvolvida por profissionais da atencdo béasica e/ou da atencédo
especializada e a internacao domiciliar ID desenvolvida por uma equipe de salde exclusiva
para este fim, possuindo uma instituicdo hospitalar de suporte (BRASIL, 2006b). De acordo
com o Art. 2° da Portaria 2529/06, a ID corresponde a um conjunto de atividades,
normalmente executadas no ambito hospitalar, mas que podem ser prestadas no domicilio, a
pessoas clinicamente estaveis, que exigem intensidade de cuidados acima das modalidades
ambulatoriais, mas que possam ser mantidas em casa, por uma equipe exclusiva para este fim
(BRASIL, 2006b).

O que diferencia a Portaria n® 2416/98 da n° 2529/06 ¢ a composi¢cdo da equipe de
profissionais, passando a contar equipes matriciais de apoio, além das equipes
multiprofissionais j& existentes. Uma populacdo composta por 100.000 habitantes podera
contar com uma equipe multiprofissional, tendo como meta 30 interna¢Ges mensais, com uma
permanéncia média de 30 dias de acompanhamento (BRASIL, 2006b).

Nesta Portaria pode-se perceber algumas fragilidades no que diz respeito a

composigdo das equipes das modalidades de AD, e também sobre o processo de trabalho
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desenvolvido pelas mesmas. As funcbes mais especificas das equipes matriciais de apoio
ainda estdo pouco claras. Enfatiza-se a necessidade de melhores esclarecimentos referente a
ocorréncia ou auséncia de atendimentos aos usuarios pertencentes a regides com um numero
inferior a 100.000 habitantes, que ndo contemplam o0s requisitos para implantacdo das
modalidades de atencdo, como também pouco elucidado o trabalho desenvolvido na
modalidade de AD.

Segundo o Art. 3° desta portaria, 0s servicos de internacdo domiciliar sdo compostos:

I- Equipes multiprofissionais de internagdo domiciliar: compostas, no minimo, por
médico, enfermeiro e técnico ou auxiliar de enfermagem;

I1- Equipes matriciais de apoio: podendo ser compartilhadas por Vvarias equipes ou
servigos de ID, ou mesmo com a rede de servicos de salide, composta por outros
profissionais do nivel superior, levando em consideracéo o perfil da atencdo a ser
prestada e os protocolos firmados (BRASIL, 2006b).

No momento em que o0 pais se debruca sobre a necessidade de reforma da atencéo
hospitalar, a proposta da modalidade de ID pode contribuir de forma decisiva para o
reordenamento interno da rede de servicos de salde, bem como das novas definicbes de acdes
que se fazem necessarias (BRASIL, 2006b). E importante ressaltar que essa modalidade
regulamentada pelo MS previu um investimento inicial de R$ 50 mil por equipe, e desta
forma permitiu adquirir um veiculo para cada uma das equipes para realizar o atendimento no
domicilio do usuério (BRASIL, 2006b). Para o credenciamento e implantacdo da ID, além de
corresponder aos critérios solicitados nesta Portaria, 0 gestor necessitava apresentar a
Coordenacdo Geral de Atencdo Hospitalar/ DAE/SAS/MS, um projeto de implantacdo da ID
aprovado pelo Conselho Municipal de Saidde como também pela Comissdo Intergestores
Bipartite (CIB) (BRASIL,2006b).

O projeto de implantacdo da ID deveria conter o diagnostico situacional simplificado
do municipio com énfase nos grupos populacionais, o objetivo do projeto, as caracteristicas
técnicas do modelo assistencial proposto, o plano operativo anual contendo as metas
qualitativas e quantitativas contendo os impactos ja esperados, a proposta local de
acompanhamento e o monitoramento e avaliacdo (BRASIL, 2006b). A fim de alcancar
beneficios com a ID, era necessario exercer um trabalho interdisciplinar que rege a equipe
multiprofissional unificada, com uma relacdo reciproca entre todos os participantes, na qual
os conhecimentos especificos sdo compartilhados no intuito de enriquecer a todos e,
especialmente, buscando resolutividade no coletivo para a satde do usuério. Visando esta
necessidade, é implantado o Programa de Internacdo Domiciliar atuando como uma

estratégia na reversdo da atencdo hospitalocéntrica, possibilitando a construgdo de uma nova
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pratica de cuidados, direcionados a promocao, prevencdo a salde e humanizacdo da atencdo
(SILVA, 2006).

Acredita-se que sao amplos os beneficios advindos da implantacdo desta modalidade
de cuidado e defende-se a ideia de que, entendida ecossistemicamente, esta forma de
assisténcia possibilita a visao relacional do individuo, familia e comunidade e as interrelactes
com os distintos elementos da rede de cuidados em saude. As ac¢les de cuidado exercidas,
com base no ecossistema, em ambito domiciliar possibilitam o entendimento do contexto
vivenciado, no espaco/tempo, sendo capaz de possibilitar estratégias que estimulem a
autonomia, o0 sentimento de pertenca, a co-participagdo e, consequentemente, possuem
maiores probabilidades de éxito nos resultados.

FIGURA 1- COMPONENTES DO ECOSSISTEMA DOMICILIAR

Fonte: WRIGHT, LEAHEY (2002), SANTOS, SIQUEIRA e SILVA (2009), ZAMBERLAN 2013). Organizado
por WEYKAMP, SIQUEIRA (2015).

Entende-se que a proposta de desenvolver acfes de cuidado, ter como enfoque a
modalidade de internacdo domiciliar, embora legalmente reconhecida e instituida pelo SUS,
apresenta sua aplicabilidade se encontra fragilizada pelas instituicdes e servicos de salde, uma
vez que o modelo hospitalocéntrico ainda permeia 0s servigos e as instituicdes de salde,
dificultando a implantacdo deste tipo de modalidade. Outro ponto a ser destacado é o fato de a
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propria populagdo depositar confianca no atendimento prestado dentro de uma unidade
hospitalar, o que também dificulta este processo.

Corroborando esta ideia, Silva (2006) demonstra que o paradigma sistémico
encontra resisténcia ante o modelo biomédico que continua presente e muito forte até o
momento nas modalidades de atendimento do SUS, o que suscita ser modificado para ceder
espaco a implantacdo deste novo modelo, com base na promocao e prevencdo. Dessa forma,
pode-se inferir que, também, existe fragilidade, por parte dos profissionais de salde e gestores
de saude do municipio, acerca da internacdo domiciliar, bem como sobre as condigdes de
implantacdo desta modalidade de atencdo. Todavia, ela pode representar um avango
significativo na melhoria da assisténcia prestada em servicos e instituicbes de salde que
oferecem atendimento do SUS, ao usuério, a familia e a comunidade.

Ainda, em relagdo as modalidades de a¢des de cuidado no atendimento a domicilio,
evidencia-se que a Portaria n® 2529 de 2006 foi revogada com a publica¢do da Portaria n°
2.029 de 24 de agosto de 2011, ou seja, depois de quatro anos de vigéncia. Nesta Portaria, a
AD é vista como incorporacdo tecnoldgica de carater substitutivo ou complementar a
intervencdo hospitalar, caracterizada por um conjunto de agBes de promocdo a salde,
prevencdo e tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas no domicilio, 0 que garante a
continuidade de cuidados ao individuo e possibilita a integracdo das redes de aten¢do a saude
(BRASIL, 2011).

A Portaria n° 2029/11 exclui a nomenclatura de ID e insere o servi¢o de atencéo
domiciliar (SAD), percebido como um servigo substitutivo ou complementar a internacéo
hospitalar ou ao atendimento ambulatorial, responsavel pelo gerenciamento e
operacionalizacdo da equipe multiprofissional de atencdo domiciliar (EMAD) e da equipe
multiprofissional de apoio (EMAP). Nesta portaria, estd claro que nas modalidades de
atendimento a domicilio o preconizado € uma EMAD para cada 100.000 habitantes devendo
esta atender em torno de 60 usuarios, e uma EMAP para cada trés EMADSs, ou seja, sera
designada uma EMAP a cada 300.000 habitantes. Para a admissdo do usuario no SAD, tanto o
usuario quanto sua familia precisa estar em plena concordancia com o servigo, assinando o
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Este servi¢o funciona com uma carga
horéaria de 12 horas diarias mais um regime de plantdo aos finais de semana (BRASIL, 2011).

Com base no Art. 12, da referida portaria, 0 SAD é composto por trés modalidades
de atendimento, correspondendo a 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 locomogéo até uma unidade de saide, que necessitam de cuidados
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com menor frequéncia e menor necessidade de recursos de salde. A prestacdo de assisténcia
nesta modalidade fica a encargo das equipes de atencédo basica, incluindo as equipes de satde
da familia, por meio de visitas regulares no domicilio do usuario, no minimo uma vez por més
(BRASIL,2011).

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

Ja a modalidade AD3, destina-se aos usuarios que possuem problemas de salde e
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomog&o a uma unidade de satde, com necessidade
de maior frequéncia de cuidado, recursos de salde, acompanhamento continuo e uso de
equipamentos, podendo ser oriundos de diferentes servicos da rede de atencdo a salde.
Também ficam sob responsabilidade da EMAD e EMAP, ambas designadas para esta
finalidade (BRASIL, 2011).

Vale destacar que diferente das portarias anteriores, esta, favorece e enaltece a
importancia do papel do cuidador, caracterizando-o como uma pessoa com ou sem vinculo
familiar, capacitada para auxiliar o usuario em suas necessidades e atividades da vida
cotidiana, ressaltando a necessidade dos servigos desenvolvidos no domicilio, atuarem
integrados e interrelacionados as redes de atencdo a salude. Evocando o0 pensamento
ecossistémico, tem-se que as redes formadas a partir de influéncias, inter-relacdes e
cooperacgdo, exercidas entre 0s organismos que constituem o espaco familiar, interferem na
qualidade das ac¢des do cuidado prestado.

De acordo com Mendes (2011) as redes de atencdo a satde (RAS) sdo 0s conjuntos
de servigos de saude, vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos em comum e
por uma atividade cooperativa e interdependente, que possibilitam um servico, um cuidado
prestado de forma integrada a toda populacdo. Segundo este autor, a RAS tem se tornando
uma importante estratégia para aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do SUS
com vistas a garantir ao individuo e familia o conjunto de agdes e servigos de que necessitam.
A articulagdo das modalidades de atendimento & domicilio junto & RAS representa um
elemento benéfico e inovador desta Portaria, uma vez que o0s servi¢os a domicilio integrados
as redes de atencdo a saude permitem a prestacdo de uma assisténcia continua e dindmica

para a populacdo com efetividade e eficacia.
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Com o proposito de redefinir a AD no ambito do SUS, surge a Portaria n® 2527 de 27
de outubro de 2011 que, além de revogar a Portaria n® 2.029/11, estabelece as normas para
cadastro dos servicos de atencdo domiciliar (SAD), a habilitacdo dos estabelecimentos de
salide no qual estardo alocados e os valores do incentivo para o seu funcionamento.

Segundo o Art. 3° da Portaria n® 2527/11, a AD tem como objetivo reorganizar o
processo de trabalho das equipes que prestam cuidado domiciliar na atencdo baésica,
ambulatorial e hospitalar, com vistas a reducdo da demanda por atendimento hospitalar e/ou
reducdo do periodo de permanéncia de usuarios internados, a humanizacdo da atencdo, a
desinstitucionalizacéo e a ampliagdo da autonomia dos usudrios. Ja no seu Art. 4° evidencia-se
a estruturacao das AD nas Redes de Atencédo as Urgéncias, articulando-as com a RAS, a partir
dos Planos de Acéo, conforme estabelecido na Portaria n° 1.600/GM/MS, de 7 de julho de
2011 (BRASIL, 2011b, 2011c).

As diretrizes que devem ser seguidas na estruturagcdo da AD, presentes no Art. 5° da
Portaria 2527/11, sugerem que a AD precisa ser estruturada na perspectiva das RAS. Além
disso, a atencdo basica como ordenadora do cuidado e da acdo territorial, necessita estar
aliada ao sistema de regulacdo, articulando-se com o0s outros niveis de atencdo a salde e com
servicos de retaguarda, inserir-se nas linhas de cuidado por meio de préticas clinicas
cuidadoras fundamentadas nas necessidades do usuario, amenizar a fragmentacdo da
assisténcia, mantendo-se de acordo com os principios de ampliacdo do acesso, acolhimento,
equidade, humanizagéo e integralidade do cuidado, adotar o0 modelo de atengdo centrado no
trabalho de equipes multiprofissionais e interdisciplinares estimulando a participacéo ativa
dos profissionais de saude envolvidos, do usuério, da familia e do cuidador.

Com base nesse pensamento, Andrade, et al (2013), reforcam que a AD envolve
todos os pontos de atencdo a saude e direciona seus esfor¢os de mudanca para a organizagéo
dos servigcos de saiude com o foco central no usuario. Silva et al (2010) afirmam que a
transformacdo do modelo tecnoassistencial sé é verdadeiramente efetiva quando se adota a
centralidade no usuario. Corroborando com essa ideia, Mendes (2008) destaca que o0 primeiro
elemento das redes de atencdo a salde e a sua razao de ser é a populacdo. Com isso, entende-
se que as diretrizes pertencentes a AD correspondem a um movimento tendente a estimular a
organizacdo de novos arranjos estruturais de atencdo a saude com o objetivo de atender as
reais necessidades da populacéo de forma mais integralizada.

Para um bom funcionamento da AD, a dindmica das redes de atencdo a salde, e das
modalidades de atendimento a domicilio do SUS, é necessario o esclarecimento e

desenvolvimento dentro dos servicos e instituicbes de salde, tendo em vista a sua
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importancia, como um dispositivo de reestruturagdo produtiva na satde. Enfatiza-se que, por
fazer parte do SUS, o usuario também, precisa colaborar e participar no seu cuidado junto
com a equipe multiprofissional tanto da AD como também do SAD. As relacdes devem ser
estabelecidas claramente e de forma organizada com a finalidade de resguardar o direito do
usuario ao cuidado/assisténcia dentro dos principios doutrinérios e organizacionais do SUS.

No capitulo Il desta Portaria, referente a organizacdo da AD no SAD, constata-se
que:

Art. 6° 0 SAD precisa estar cadastrado no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (SCNES);

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

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

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

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

Art. 13 Quando clinicamente indicado, serd designada EMAP para dar suporte e
complementar as a¢Ges de salde da atencdo domiciliar, de acordo com o Art. 14
desta portaria;

Art. 14 Todos os municipios com uma EMAD poderdo implementar uma EMAP
para suporte e complementacdo das agBes de atengdo domiciliar, e a cada trés
EMAD a mais, fardo jus a possibilidade de implantar mais uma EMAP (BRASIL,
2011b).

Esta Portaria se diferencia das anteriores por possibilitar a uma populacédo inferior a
100.000 habitantes, um atendimento a domicilio, ampliando o alcance do nivel assistencial
aos usuarios e suas familias. Percebe-se nesta situacdo, a garantia de uma melhor aproximacéo
com a comunidade, oportunizando esclarecer e ajudar na transformagéo do estilo de vida das
pessoas.

Em novembro de 2011, associado a Portaria n® 1.600, de 7 de julho de 2011 que
reformula a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as
Urgéncias no SUS, foi publicado um manual de instrucdo do programa Melhor em Casa,
com vistas a detalhar algumas orientacfes especificas aos gestores de salde que auxiliardo na
elaboracdo do projeto e adesdo ao programa. Vale ressaltar que o Melhor em Casa (atenc¢do
domiciliar) € um dos componentes das Redes de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE)
e deve estar estruturado na perspectiva das Redes de Atencéo a Saude.

A criacdo do programa Melhor em Casa, atualmente em vigéncia, representa uma
priorizacdo da AD por parte do governo federal, sendo desenvolvido em parceria com Estados

e municipios. Como beneficio da sua implantacdo, se tem a melhoria e ampliacdo da
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assisténcia prestada aos usuarios do SUS, na perspectiva de um cuidado mais humanizado, no
proprio domicilio e proximo a sua familia.

Ainda como atribuicGes deste programa, tem o fator de representatividade nos
avancos direcionados a gestdo de todo o sistema publico de salde, ja que ele tem como um de
seus objetivos a desocupacgédo dos leitos hospitalares, permitindo um melhor atendimento e
regulacdo dos servigos de urgéncia dos hospitais (BRASIL, 2012). Dessa forma, é possivel
compreender a importancia da AD estar com uma estrutura organizacional bem articulada
com as RAS, a fim de auxiliar na reestruturacdo dos servigos de salde, visando um melhor
atendimento da demanda populacional, e a diminuigéo dos custos operacionais (FRANCO e
MERHY, 2008).

FIGURA 2- REDE DE RELACOES DA ATENCAO DOMICILIAR
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A possibilidade da AD estar atrelada aos servicos de AB, as instituicdes hospitalares
e de urgéncia/emergéncia representam um desafio para os profissionais, 0 governo, e para 0s
servicos de saude e de certa forma até mesmo para o proprio usuario e sua familia. O primeiro
desafio condiz com o préprio entendimento de que alguns usuérios podem ser cuidados com
qualidade e resolutividade no domicilio; o segundo, conhecer os critérios que devem ser
observados para que a atencdo domiciliar (AD) seja indicada, isto é, identificar quais
pacientes se beneficiariam de cuidados domiciliares em detrimento de outras modalidades de
cuidado; e terceiro, a definicdo da modalidade de AD na qual o paciente se insere (BRASIL,
2012).

Com base no exposto, torna-se evidente a importancia de que todos os membros
envolvidos em alguma das modalidades de atendimento a domicilio necessitam conhecer,
reconhecer e vivenciar a realidade populacional como também dos servicos e instituicbes de
salde, visto que a eficacia deste tipo de modalidade s6 acontece se todos os envolvidos
estiverem em comum acordo de que este tipo de atencdo aconteca, propiciando um ambiente
favoravel para o cuidado.

Atualmente, vigora a Portaria n® 963 de 27 de maio de 2013 conceituando a atengéo
domiciliar como “a incorporagdo tecnoldgica de cardter 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 Atengdo Basica”. Com iss0, pode-se
inferir que a ampliacdo dos cuidados domiciliares como estratégia nos servigos de salde,
configura novos saberes que valorizam a integralidade, a humanizacéo e o cuidado centrado
na familia, amparado pelas redes sociais de apoio (BRASIL,2013) (ANEXO A).

Diferente das demais portarias, esta demonstra uma maior cobertura populacional ao
permitir a implantagdo do Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) em municipios com
populacdo igual ou superior a 20.000 habitantes, sendo que este mesmo municipio, precisa
estar coberto pelo servico de atendimento mével de urgéncia (SAMU) e possuir hospital de
referéncia no municipio ou regido ao qual se integra (BRASIL, 2013). No Paragrafo Unico da
portaria n® 963/13, em municipios com populacdo superior a 40.000 habitantes, a cobertura
por servico local de atencdo as urgéncias sera, também, considerada requisito para a
implantacdo do SAD (BRASIL, 2013).

Como o indicativo da AD perpassa toda a Rede de Atencdo & Saude ( RAS), cada
Servigo precisa estar apto a identificar o usuario adequado para a modalidade de atendimento

em questdo. Assim, as estratégias de insercdo do usuario acontecem de acordo com 0s
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servigos que podem servir como “porta de entrada” para a AD, conforme sistematizado na
figuran® 3.
FIGURA 3- FLUXO DE CAPTACAO DO USUARIO
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Fonte. Secretaria de Aten¢do a Saude. Departamento de Atencdo Bésica. Coordenacéo de Atengdo Domiciliar,
2012.

Por meio de fluxos e protocolos previamente acordados, os servicos que formam a
RAS podem indicar a AD e “encaminhar” 0 usuério para o SAD, através de instrumentos
padronizados. Estes necessitam conter informacdes basicas e imprescindiveis a continuidade
do cuidado ao usuario, tais como: dados de identificacdo, quadro clinico do usuario, descricdo
de todas as necessidades de consumo (equipamentos, sondagens, curativos, entre outros),
além de medicamentos a serem utilizados no ambito domiciliar, os exames clinicos e de
imagem ja realizados, intercorréncias prévias, entre outras necessidades diante da
especificidade de cada paciente (BRASIL, 2012).

Caso 0 usuario ndo corresponda aos critérios de admissdo pertencentes ao SAD, 0
usuario e familia deverdo ser informados, como também a instituicdo solicitante, a fim de
justificar o motivo pela ndo admisséo, e realizar o encaminhamento adequado a cada tipo de
caso. Havendo a possibilidade de incluir este usuario na AD, sera previamente agendada uma

visita, para a identificacéo e avaliagdo do usuério e posterior inclusdo no SAD.
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Consta na portaria em vigéncia, que a EMAD é pré requisito para a constitui¢do de
um SAD, nédo sendo possivel a implantacdo de uma EMAP sem a existéncia prévia de uma
EMAD. Também esta claramente evidenciado a composicdo do SAD, ou seja, esta composto
por EMAD, que pode ser constituida por EMAD tipo 1 e 2 e a EMAP, onde “nenhum
profissional componente de qualquer EMAD podera ter uma carga horaria semanal inferior a
20 horas de trabalho” (BRASIL, 2013).

De acordo com o seu Art. 8° a EMAD tipo 1 compdem-se de médicos e enfermeiros
com carga horéria de trabalho semanal minima de 40 horas, um fisioterapeuta ou assistente
social com um minimo 30 horas e auxiliares/técnicos de enfermagem com somatério de carga
horaria semanal de 120 horas. Na EMAD tipo 2 existe a necessidade de profissional médico e
enfermeiro com carga horaria semanal de, no minimo, 20 horas de trabalho, 1 fisioterapeuta
ou 1 assistente social com no minimo 30 horas de trabalho e auxiliares/técnicos de
enfermagem com carga horéria semanal de, no minimo, 120 horas de trabalho (BRASIL,
2013).

3.3.1 ADMISSAO DO USUARIO A ATENCAO DOMICILIAR

A primeira visita domiciliar deve ser realizada, prioritariamente, pela EMAD, tendo
em vista uma avaliacdo coletiva e multiprofissional, para o planejamento e elaboracdo de um
plano terapéutico adequado para a realidade, onde este usuario esta inserido, como também de
acordo com o quadro clinico do mesmo. Além da assinatura do termo de consentimento livre
esclarecido realizado pelo usuéario ou pelo familiar no momento da admissdo na AD, a equipe
deve expor algumas informacdes dentre elas, dias e horarios de funcionamento e de visitas da
equipe, participacdo da familia, importancia da presenca de um cuidador, equipe de
referéncia, com todos os contatos telefénicos e enderegos e orientacdo para casos de urgéncia
e acionamento do SAMU (BRASIL, 2013b).

Conforme 85° da portaria 963/13 fica facultado a EMAD tipo 2 prestar assisténcia na
modalidade AD3 caso possua condigdes técnicas e operacionais para a sua execucao, devendo
descrevé-las no Projeto de Implantagdo da Atencdo Domiciliar (Anexo da estrutura do
Projeto) e no Detalhamento do componente Atengdo Domiciliar do Plano de Acdo da Rede de
Atencao as urgéncias (BRASIL, 2013a).

Ja em relagdo a EMAP, no Art. 9° desta portaria, estd descrito que a composicao da
equipe multiprofissional de apoio deve ser de no minimo trés profissionais de nivel superior,

selecionados dentre as ocupacOes de assistente social, fisioterapeuta, fonoaudiélogo,
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nutricionista, odontélogo, psicélogo, farmacéutico e terapeuta ocupacional., cuja soma das
cargas horarias semanais dos seus componentes acumulardo, no minimo 90 horas de trabalho,
sendo que nenhum dos profissionais elencados poderdo cumprir uma carga horaria semanal
inferior a 20 horas de trabalho (BRASIL, 2013a).

Principalmente no cenario domiciliar, a equipe multiprofissional precisa integrar as
dimens@es do cuidado para com os individuos, familias e comunidades desenvolvendo novas
praticas de atencdo a fim de responder as necessidades de salde da populacdo. As
necessidades e demandas de salde e o crescente desenvolvimento cientifico e tecnoldgico séo
capazes de promover o estabelecimento de mecanismos e estratégias que efetivem o trabalho
em equipe, correspondendo a um importante pressuposto para a reorganizacao do processo de
trabalho no &mbito domiciliar.

No mesmo ano do surgimento da Portaria n® 963/13, ainda em vigéncia, € vigorada a
Portaria n® 1.208, de 18 de junho de 2013 que dispde sobre a integragdo do Programa
Melhor em Casa (Atencao domiciliar no ambito do SUS) com o Programa SOS emergéncias,
ambos inseridos na Rede de Atencdo as Urgéncias, 0 que nao substitui a Portaria n°® 963/13
(BRASIL, 2013a,c).

Compreende-se o Programa SOS Emergéncias como uma acgao estratégica prioritaria
para a implementacdo do Componente Hospitalar da RUE, realizada em conjunto com 0s
Estados, Distrito Federal e Municipios para a qualificacdo da gestdo e do atendimento de
usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS), nas maiores e mais complexas Portas de Entrada
Hospitalares de Urgéncia do SUS.

No Art. 2° da Portaria 1208/13 a integracdo do Programa Melhor em Casa com o
Programa SOS emergéncias, tem como finalidade impedir intervencGes hospitalares
desnecessarias de usudrios assistidos nas portas de entradas hospitalares dos servigos de
urgéncia que compdem o Programa SOS emergéncias. Essa modalidade, quando indicado
clinicamente, busca o abreviamento de internac@es hospitalares, pois possibilita a ampliacdo
dos leitos de retaguarda dos servicos de urgéncia que compdem o Programa SOS
emergéncias. Outro aspecto significativo deste programa ¢ a humaniza¢do do cuidado aos
usuarios, permitindo que sejam acompanhados pelas EMADs no ambiente domiciliar
(BRASIL, 2013c).

E importante ressaltar que a integracdo do Programa Melhor em Casa com o
Programa SOS Emergéncias deve respeitar as diretrizes e a organiza¢do da AD, bem como,
as regras de manutencdo dos repasses dos incentivos financeiros e suas causas de suspensao
estabelecidas na portaria n° 963/GM/MS, de 27 de maio de 2013 (BRASIL, 2013c). Abaixo
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consta a figura representando a evolucdo histéria das modalidades de atendimento a

domicilio.

FIGURA 4 - EVOLUCAO HISTORICA DAS MODALIDADES DE ATENDIMENTO A
DOMICILIO
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Fonte: Elaboracéo a partir do referencial tedrico, presente no item 3.3 Politicas Piblicas envolvendo a Atengdo
Domiciliar. Organizado por WEYKAMP E SIQUEIRA (2015).

Pretende-se com esta argumentacdo evidenciar que a AD desvela-se, como um
método impar de atencdo em salde a populacdo brasileira, como substituto parcial e
complementar dos servigos hospitalares. Nesta modalidade de cuidado, o individuo é capaz de
integrar-se com os servicos de salde junto aos profissionais envolvidos, reagir, influenciar e
ser influenciado, junto a sua familia, sociedade, equipe de saude, e os elementos que
compdem o seu ambiente/espaco na busca de um equilibrio e harmonia de suas condi¢des de
salde e bem estar.

Neste interim, AD possibilita 0 uso mais adequado dos recursos, mantendo a
rotatividade de leitos hospitalares, oportunizando a outros usuarios utilizarem o leito porque
realmente necessitam serem atendido no ambito hospitalar. Portanto, acredita-se que com a
modalidade de AD, se gasta menos para fazer o mesmo pelo usuario com certas caracteristicas

convenientes para este tipo de servico. No Programa Melhor em casa, entende-se que €
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preciso construir estratégias abrangentes, considerando o cenario brasileiro de grande
diversidade e marcantes diferencas socioeconémicas, que se contrapbem ao modelo
hegeménico vigente, caracterizado pelo trabalho isolado e desarticulado, dificultando a
integralidade da atencéo a saude.

Sob a condicéo de enfermo, o usuério retirado de seu ambiente/espaco convencional
e inserido ao ambiente hospitalar, embora tecnicamente e operacionalmente adequado, acaba
por vivenciar cotidianamente um ambiente inerente ao seu convivio diario e habitual, podendo
ndo obter bons resultados para a sua recuperagdo terapéutica. Desta forma, Rodrigues e
Vargas (2003), afirmam que a AD é um tipo de modalidade de atendimento que proporciona
além de um tratamento terapéutico, estimulo a autonomia do usuario, despertando e
desenvolvendo suas habilidades funcionais no seu proprio ambiente/espaco, dentro do seu

préprio contexto domiciliar.

3.4 O CUIDADO DE ENFERMAGEM NA EQUIPE DE SAUDE NA ATENCAO
DOMICILIAR

O cuidado é uma temaética complexa, pluridimensional, que tem despertado interesse
em diversas areas de conhecimento, porque, de alguma forma, pode-se entender que todos
nos, em algum momento, exercemos o cuidado.

Nos primordios da humanidade, o cuidado era desenvolvido de modo singular e
instintivo, e aos poucos emergiu a necessidade de conhecimentos em relagdo ao cuidado do
ser humano, tanto em relacdo de ser cuidado quanto de cuidar. Para Boff (2013, p.38) “o
cuidado se encontra na raiz primeira do ser humano, antes que ele faca qualquer coisa. E, se
fizer, ela sempre vem acompanhada do cuidado e imbuida de cuidado.”

Dessa forma, percebe-se que desde o inicio dos tempos alguns dos cuidados
desenvolvidos ao ser humano ja estavam se moldando como as acdes domiciliares, mas nédo
necessariamente eram desenvolvidas por profissionais e tampouco apresentava esta
terminologia. Para John (2008), mais do que expressdo de gentileza, o cuidado é a
demonstracédo singular da nobreza de espirito, capaz de perceber a abrangéncia de sua acao e
0 sentido que tem dentro da conjuntura da manifestacdo da vida. Assim, o cuidado na
verdade, consiste na forma com que as pessoas conduzem o processo de viver no intuito de
obter dele o melhor resultado possivel.

A interpretacdo basica do cuidado leva a considera-lo em defini¢fes diversas, ainda

que estreitamente interrelacionadas. Enquanto por um lado o cuidado significa zelo, atencgéo e
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desvelo, por outro nos transporta a inquietacbes, a um sentido de responsabilidade, de
compromisso, ao envolvimento, ao bem querer do outro (SIQUEIRA, 2008).

A enfermagem pode ser definida como uma profissdo comprometida com a saude e a
qualidade de vida do individuo, familia e coletividade. De acordo com o Cddigo de Etica de
Enfermagem (COFEN, 2007, p.2)

o profissional de enfermagem participa, como integrante da equipe de salde, das
acles que visem satisfazer as necessidades de salde da populacdo e da defesa dos
principios das politicas puablicas de salde e ambientais, que garantam a
universalidade de acesso aos servicos de salde, integralidade da assisténcia,
resolutividade, preservagdo da autonomia das pessoas.

Para Lima (2005, p.12), o que constitui a profissdo de enfermagem é a dinamica,
envolvida por mudancas e transformagdes, que se mantém por continuas reflexfes acerca de
novos temas, problemas e agdes, tendo em vista que “o seu principio ético se faz pela
continuidade de manter e restaurar a dignidade do corpo em todos os ambitos da vida”.

O enfermeiro, como integrante da equipe de saude precisa realizar acbes em todos 0s
niveis de atencéo, zelando pelo bom atendimento, diversificando, aprimorando e promovendo
cuidados. De acordo com Franco e Merhy (2008), as linhas de cuidado sdo a expressao
material e pragmatica do conceito de integralidade, pois ela s6 é pensada como uma préatica
de cuidado, atuando numa perspectiva sistémica e incorporada no processo de trabalho.

Entre os profissionais da equipe de salde, a enfermagem representa 0 maior
contingente de trabalhadores envolvidos no cuidado domiciliar. O enfermeiro ests,
frequentemente, envolvido na coordenacdo e gestdo da AD. O cuidado do enfermeiro na AD
tem de “envolver a cordialidade consigo e com o outro, envolver o enxergar com o coragdo, o
tocar em toda a sua esséncia e plenitude, onde o cuidar implica intimidade, acolhimento,
respeito e seguranga” (SILVA, NAZARIO, SILVA, MARTINS, 2005, p.122).

Atualmente, na area da salde, vivencia-se uma realidade bem diferente da de
algumas décadas passadas. As necessidades de saude da populacdo requerem além de
tecnologia, um conhecimento e habilidades de cuidar sob novos paradigmas que contemplem,
preferentemente, a totalidade do ser humano na sua inser¢édo no ambiente/espaco.

As préticas de cuidado na contemporaneidade vém sendo destaque devido as novas
concepgdes do individuo e de sua familia, remetendo a construgdo de novas modalidades de
cuidado, no intuito de oportunizar uma melhor qualidade de vida a populagédo. Para Colliére
(1999), Boff (2013) e Siqueira (2008), o cuidar é mais que um ato, é uma atitude, representa

uma ocupaco, preocupacdo, responsabilizacdo e envolvimento afetivo com o outro. E
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definido como a prestagédo de servigos que se oferecem, sendo denominado cuidado de
enfermagem.

Na equipe de enfermagem, o enfermeiro € legalmente reconhecido como responsavel
pela realizagdo das atividades assistenciais, gerenciais, educativas e investigativas que
vislumbram um cuidado efetivo e de qualidade, apresentando-se como um dos elementos—
chave na discussao, planejamento e organizacdo da assisténcia. (FAVERO, CAMARGO,
LENARDT, MAZZAYV e LACERDA, 2009).

Destaca-se no Art.11 da Lei 7.498/86 regulamentada pelo Decreto n°® 94.406/87 que é
enfermeiro, o titular do diploma de enfermeiro conferido por instituigdo de ensino, nos termo
da lei, que exerce todas as atividades de Enfermagem. Cabe a este profissional,
privativamente, a direcdo do 6rgdo de Enfermagem integrante da estrutura basica da
instituicdo de salde, publica ou privada, e a chefia de servico e de unidade de Enfermagem.
Também compete ao enfermeiro, as funcbes de organizar e direcionar 0s servigos de
enfermagem, suas atividades técnicas e auxiliares nos servicos de salde (consulta de
enfermagem, prescricdo da assisténcia, cuidados diretos aos usuarios, cuidados de maior
complexidade que exijam conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar decisfes
imediatas) , como também planejar, coordenar, executar e avaliar os servicos referentes a
assisténcia de enfermagem, exercendo a consultoria, auditoria e emissdo de parecer sobre
matéria de Enfermagem (BRASIL,1986, 1987).

A Resolugdo n® 267/2001 do Conselho Federal de Enfermagem define enfermagem
em domicilio, considera a prestacdo de servigos de saude ao cliente, familia e grupos sociais
em domicilio, e conforme a Resolucdo n°® 256 de 12 de julho de 2001, esta modalidade
assistencial exprime, significativamente, a autonomia e o carater liberal do profissional
enfermeiro. De acordo com a Resolucdo 267/2001, o profissional enfermeiro pode atuar
tantos nos niveis de menor complexidade, quanto de média e alta complexidade, no que se
refere a modalidade assistencial em questdo (BRASIL,2001).

O enfermeiro por meio do trabalho atua sobre o ambiente/espaco, podendo modifica-
lo em beneficio proprio, conforme suas dificuldades, e ao mesmo tempo de adaptar as
condigcdes que este oferece (SIQUEIRA, 1974; 2008). Evidencia-se que a formacdo do
enfermeiro é generalista, e com isso, deve ser ampla no sentido de instrumentalizar este
profissional ao atendimento a saude da populacdo em todas as suas especificidades (BRASIL,
2001).

Seguindo nessa linha de pensamento, pode-se entender que a formacdo do
enfermeiro, deve capacita-lo para a pratica das acGes do cuidado nos diferentes niveis de
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complexidade e distintos espacos como o domiciliar e, assim desmitificar um pouco a idéia
de um cuidado hospitalocéntrico. Embora se tenha conhecimento de que os cuidados
domiciliares acontecem ha muitos anos, para a enfermagem, as praticas de acdes de cuidado
domiciliar sdo reconhecidas pelo Conselho Federal de Enfermagem a partir da Resolugdo n°
311/2007(BRASIL,2007).

Este profissional também é capaz de realizar a prescricdo de enfermagem de acordo
com os niveis de complexidade do usuario no domicilio, atendendo as interfaces de
intercorréncias clinicas, analisando o suporte tecnoldgico disponivel neste ambiente,
distribuindo as agdes cabiveis ao técnico de enfermagem e assumindo as a¢des assistenciais
mais complexas, conforme o quadro clinico apresentado pelo usuario, Entre outras atribui¢oes
do enfermeiro e de sua equipe, esta a de estabelecer acdes integradas de educacao familiar,
promovendo o cuidado continuo e de suporte ao usuario em seu domicilio, utilizando os
recursos que lhes séo disponiveis como por exemplo, o sistema de referéncia entre os servigos
e recursos humanos de salde, a metodologia participativa que permite interpretar e avaliar o
cuidado a ser desenvolvido de acordo com as necessidades do usuario, familia e/ou grupo
social (BRASIL,2007).

A participagdo do enfermeiro junto aos membros da equipe multiprofissional em
processos educativos contribui significativamente para o aprimoramento e desenvolvimento
técnico-cientifico do cuidado domiciliar, no &mbito da formacao, preparo e qualificacdo dos
profissionais atuantes no ambiente domiciliar. Dessa forma, entende-se que o enfermeiro
atuante no domicilio é capaz de participar e contribuir de forma integral para as acdes de
promocdo, prevencdo e recuperacao da saude dos individuos, articulando e interagindo de
forma ativa e participativa com uma equipe multiprofissional, visando a resolutividade dos
servicos de saude e o bem estar da populacdo (SOARES et al, 2009).

E perceptivel a extensa amplitude da atuacdo do enfermeiro em acbes do cuidado
domiciliar. O enfermeiro adquire uma representacdo fundamental e imprescindivel, pois deve
responder as necessidades apontadas, ndo apenas no intuito de cumprir os afazeres que lhe sdo
impostos pelo seu trabalho, mas satisfazer também, e principalmente, o usuario do servico,
bem como sua familia. Essa idéia demonstra que o cuidado domiciliar exige deste profissional
conhecimentos, habilidades e atitudes peculiares com a finalidade de identificar as
especificidades que este ambiente apresenta, e assim planejar, organizar, executar e coordenar
acOes de cuidado de forma efetiva e eficaz em beneficio do usuario e seus familiares.

De acordo com Lacerda e Costenaro (1999, p.9), “para o usuario que cuidamos e

seus familiares, o importante é o fazer do profissional, pois este tem que resolver problemas,
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apontar solucdes, melhorar as situagdes com as quais estd interagindo”. Neste caso, o
enfermeiro precisa ter sensibilidade para identificar o melhor uso do conhecimento em seu
fazer, exercendo seu cuidado de forma articulada, integrada e intencionada tendo em vista um
resultado mais efetivo.

O enfermeiro, entendendo de forma critica o ecossistema onde se encontra, € habil
para identificar, analisar e refletir sobre o seu fazer, e, de forma eficaz provocar as
transformacdes necessarias, para a evolugdo do seu saber em beneficio dos servigos, da equipe
de saude e do usuério e familia. Sendo assim, Silva et al (2009) afirmam que o enfermeiro
atuante no &mbito domiciliar tem de exercer a funcdo de mediador entre o usuério, familia e o
profissional que realiza a assisténcia, ndo somente atentando aos aspectos fisicos de quem
recebe o cuidado mas também ser capaz de identificar os sinais clinicos, interpretando e
observando a rede social de cuidado a qual o usuério pertence.

O cuidado do enfermeiro no ambito domiciliar para ser bem sucedido, precisa
identificar as necessidades tanto do usuario como de sua familia, a fim de exercer praticas
inovadoras, integradas e adequadas ao ambiente de cuidados. Este profissional combina
indmeras qualidades a fim de desenvolver distintas atividades, entre elas as gerenciais,
assistenciais, educativas e investigativas, que permitem o0 gerenciamento das unidades, e
coordenacao das atividades assistenciais desenvolvidas junto a equipe de saude, sendo capaz
de planejar e organizar o processo de trabalho de enfermagem, avaliando a efetividade da
execucdo destas acdes. O carater educativo se mantém presente tanto nas atividades
desenvolvidas com o usuario, familia e grupo social, como naquelas voltadas para 0s
trabalhadores de enfermagem, particularmente a supervisdo e a educacdo permanente
(MATOS et al, 2006; HAUSMANN, PEDUZZI, 2009).

Ja no que diz respeito as acOes investigativas de cuidado do enfermeiro, estas, tem
por finalidade desenvolver metodologias de investigacdo, respeitando o Codigo de Etica de
Enfermagem, junto ao usuério, para conhecer as maltiplas necessidades das dimens@es do ser
humano que busca o cuidado. O diagndstico de enfermagem, bem como, a necessidade de
prescrever os cuidados de enfermagem correspondentes, carecem de minucioso levantamento
por meio do exame fisico do usuario e avaliagGes constantes para verificar a evolugdo do seu
estado de satde. Além disso, é necessario realizar averiguacdes de possiveis fatores capazes
de colocar em risco a seguranga do Usuario, e a propria equipe de enfermagem nos processos
de trabalho ( SIQUEIRA, 1974; BRASIL,2007).

Entende-se que o enfermeiro desenvolve acbes visando a promocdo, prevencao,

recuperacdo e reabilitagdo da saude do usuério/familia, com autonomia e em consonancia com
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0s preceitos eticos e legais. Ele ainda contribui como integrante da equipe de saide, tendo
seu desempenho voltado a suprir as necessidades de salde da populacdo e da defesa dos
principios das politicas publicas de saude e ambientais, tornando-se um agente promotor em
salde, tendo a capacidade de cuidar do individuo em sua totalidade. Além disso, vale ressaltar
que o enfermeiro apresenta uma grande capacidade de atuar de forma cooperativa junto aos
demais profissionais, se dispondo e recebendo contribui¢cbes que possam influenciar num
comprometimento efetivo com o0s objetivos organizacionais, compartilhando informacdes,
decisbes e compromissos (MATOS et al, 2006; BRASIL,2007; SANTOS, SIQUEIRA e
SILVA, 2009).

Corroborando esta idéia, autores descrevem este profissional como um sujeito capaz
de propiciar ao usuario, familia e comunidade conhecimentos que os levem a alcangar a
solucdo dos seus problemas em todos os niveis de atencdo a satde. O enfermeiro, responsavel
pelas suas acOes, pode atuar em todos os niveis de atencdo a salde, tendo que manter-se,
continuamente, integrado a sua equipe de enfermagem, atuando tanto nos niveis de baixa,
média e alta complexidade, relacionando-se com uma equipe multiprofissional, valorizando o
cuidado ao individuo e sua familia, com base em conhecimentos cientificos, como a sua
principal atividade profissional. De maneira geral, este profissional é capaz de desempenhar
cinco fungBes essenciais no contexto das praticas em salde: cuidar, educar, coordenar,
colaborar e supervisionar (PELLOSO e BOAVENTURA, 2002; COSTA e SHIMIZU, 2005;
CENEDESI et al 2012; VIEIRA, 2014). Dessa forma, evidencia-se que o cuidado do
enfermeiro necessita respeitar a vida, a dignidade e os direitos dos individuos em todas as
dimensdes.

Entende-se que a AD compreende uma modalidade de atencdo humanizada e
inovadora que visa inverter a légica de atuacdo dos profissionais de saude. Portanto, a partir
do momento em que o profissional se dirige ao domicilio do usuério, amplia-se a necessidade
de compreensao deste espaco, a fim de desenvolver uma relacdo de confianga e ajuda mutua
entre os profissionais, o usuario e sua familia, pautada no respeito reciproco, na ética, na
singularidade de cada usuério/familia, permitindo a construcdo de novos saberes e nowvae
praticas de cuidado em salde, a partir das interconexdes das a¢Ges praticadas e os resultacus
obtidos.



56

4 CAMINHO METODOLOGICO

Esse capitulo compreende a trajetoria metodologica utilizada nesta pesquisa.
Contempla as etapas: tipo de pesquisa, 0 cendrio no qual a pesquisa foi realizada, 0s
participantes da pesquisa, a coleta de dados, a analise e interpretacdo de dados e 0s aspectos
éticos da pesquisa.

Buscou-se dados a respeito da nomenclatura do funcionamento e modalidades de
atendimento domiciliar, os cuidados desenvolvidos pelo enfermeiro no SAD AD2 e AD3,
dificuldades e potencialidades vivenciadas no SAD AD2 e AD3, relagOes interpessoais do
enfermeiro junto ao usuario/familiar/cuidador e a articulacdo do SAD com o0s demais servicos
e instituicbes de salde, bem como sua articulacdo e inter-relacdo de seus elementos
constituintes.

O estudo ao investigar as relacbes decorrentes da pratica do enfermeiro junto ao
usuario dos Servicos de Atencdo domiciliar AD2 e AD3, possibilitou esclarecer a questdo de

pesquisa e atingir os objetivos.

4.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de estudo do tipo descritivo, exploratorio, com abordagem qualitativa, que
permitiu uma maior aproximacao a proposta de estudo.

A opcdo pelo método qualitativo visou maior apropriacdo e aprofundamento da
realidade investigada, nesta pesquisa, as acdes de cuidado desenvolvidas pelo enfermeiro ao
usuario do SUS, no Servico de Atencdo domiciliar nas modalidades AD2 e AD3. Bardin
(2011) considera que a pesquisa qualitativa se caracteriza pelo estudo planejado de um
determinado fato, possibilitando identificar do significado das mensagens, por meio da
presenca ou ndo de determinada(s) caracteristica(s).

A pesquisa descritiva, segundo Bardin (2011), possibilita a descricdo sistemética e
objetiva do conteddo das mensagens, ou seja, uma forma de tratamento das informacdes
contidas nas mensagens. Neste trabalho, pode ser descrito sistematicamente, através do
conteddo das entrevistas, que facilitou a compreensao e analise.

Conforme Bardin (2011, p.35) 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 descri¢cdo de
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mecanismos de que a priori ndo possuiamos a compreensdo”. Ao buscar conhecer os cuidados
de enfermagem desenvolvidos no Servico de Atencdo domiciliar nas modalidades AD2 e
AD3 e investigar de que forma os servicos de atencdo domiciliar sdo desenvolvidos, delineou-
se possibilidades de encontrar caminhos e ou ramificagcbes que contribuam cientificamente

para a melhoria nas préaticas de enfermagem.
4.2 CENARIO DA PESQUISA

A pesquisa teve como cenério o estado do Rio Grande do Sul, composto por 497
municipios, totalizando 11.164. 050 habitantes (BRASIL, 2015). Este estado é dividido em
sete macrorregionais de saude: norte, sul, metropolitana, serra, missioneira, vales e centro
oeste . As macroregides compreendem administrativamente 19 Coordenadorias Regionais de
Saude (CRS), cujo municipio sede, normalmente, é o de maior populacdo (SES, 2015).

FIGURA 5 - MAPA GEOPOLITICO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL:
MACRORREGIOES

Macrorregioes:
ﬂ [INorte
4’ 1 Sul
q [ Metropolitana

[]Serra
‘ [] Missioneira
)/ [ vales
[ Centro-Oeste

Fonte. Secretaria Estadual de Salude
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4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSAO DOS MUNICIPIOS PESQUISADOS

Possuir populacdo igual ou maior que 20.000 habitantes. Oferecer e desenvolver o
Servico de Atencdo Domiciliar nas modalidades AD2 e AD3 aos usuérios do SUS.

Apos levantamento dos 497 municipios do RS detectou-se que somente 6 oferecem
SAD, AD2 e AD3: Bento Gongalves, Caxias do Sul, Pelotas, Porto Alegre e Sapucaia do Sul
e Pinheiro Machado. Ressalta-se que um dos municipios, ap0s Varias tentativas, via telefone e

emails, ndo manifestou anuéncia a esse trabalho sendo, por isso,excluido.

4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Diante do objetivo do estudo e com a finalidade de responder a questdo de pesquisa,
apos aprovacdo do CEP, foram convidados a participar desse estudo os coordenadores e
enfermeiros do Servico de Atengdo Domiciliar nas modalidades AD2 e Ad3 nos municipios
que se enquadraram aos critérios de inclusdo da pesquisa, perfazendo um total de 13
participantes. Destes, 04 coordenadores e 09 enfermeiros, sendo que uma das coordenadoras

exerce a funcdo de coordenadora e enfermeira da equipe.

4.3.1 CRITERIOS DE SELECAO DOS PARTICIPANTES

v Ser coordenador responsavel pela modalidade de atencdo domiciliar do municipio, ou;
v" Ser enfermeiro coordenador de equipe do Programa Melhor em Casa;
v Assinar o Termo Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias;

v Permitir a publicacdo dos resultados em trabalhos cientificos;

4.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu no periodo de 23 a 30 de outubro de 2015, e teve inicio
apos a autorizacdo da SMS (APENDICE A) autorizacéo da direcéo da Escola de Enfermagem
— FURG (APENDICE B) e aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa na Area da salde
(CEPAS) da Universidade Federal do Rio Grande (FURG) (APENDICE C), parecer n°

148/2015, realizada por meio de uma entrevista semiestruturada.
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Para Bardin (2011) a entrevista possibilita fornecer um material rico e complexo
para analise. Ela permite a apreensdo de um conjunto de dados objetivos e subjetivos capazes
de auxiliar na compreensdo e interpretacdo dos resultados alcancados por meio de um
instrumento previamente testado. Este autor salienta que a entrevista, por se lidar na
utilizacdo do levantamento de dados na pesquisa, com falas relativamente espontaneas,
possibilita que a subjetividade do entrevistado esteja presente e que, mesmo considerada
delicada, fornece riqueza de contetdo. Partindo da livre expressdo do entrevistado, o
entrevistador pode chegar a esclarecer temas relevantes que venham a dar subsidios ao estudo.

De posse da autorizagdo do CEPAS/FURG, foi elaborado um oficio contendo os
objetivos do projeto de pesquisa, que foi enviado, aos membros responsaveis pela Secretaria
Municipal de Saude dos municipios selecionados. Neste momento, foi solicitado a
autorizacdo e a disponibilizacdo em fornecer as informagdes prévias acerca das SMS dos
municipios do RS participantes, a fim de proceder a coleta de dados por meio de entrevistas.

Mediante a autorizacdo da SMS em participar da pesquisa, foi realizado um contato
prévio com as instituicbes participantes a fim de realizar o agendamento das entrevistas. No
momento deste contato ja foi comunicado aos profissionais envolvidos na pesquisa
(coordenador e enfermeiros) o dia e horario da coleta.

Entre os municipios selecionados, apesar de varias tentativas ndo atendidas, apenas
um ndo retornou o contato prévio e optou-se pela excluséo.

Para a coleta de dados foram elaborados dois instrumentos, um com perguntas
direcionadas ao coordenador do SAD (AD2 e AD3) (APENDICE D) e outro para 0
enfermeiro (APENDICE E). Ambos com questdes abertas e fechadas que contemplaram a
questdo norteadora, os objetivos e o referencial tedrico. O participante que atuava como
coordenador e enfermeiro consecutivamente, respondeu aos dois roteiros, tendo em vista que
alguns questionamentos eram 0s mesmos para ambos profissionais.

O roteiro possibilitou ao entrevistador, selecionar e explorar determinados pontos
que o direcionaram a novos questionamentos, considerando a proposta da pesquisa
(BARDIN, 2011). Partindo da livre explanacdo do entrevistado, o entrevistador pode chegar a
pontos relevantes que auxiliaram no estudo.

No momento da realizacdo da entrevista, foi esclarecido a proposta do estudo, a
guestdo norteadora da pesquisa e 0s objetivos, garantindo a cada participante o carater
confidencial, garantindo o anonimato das informagdes. Além disso, foi informado a cada
participante, a possibilidade de desistir em qualquer etapa da pesquisa sem prejuizo pessoal e

ou profissional.
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Realizou-se a leitura do Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), e foram
convidados a assind-lo em duas vias, ficando uma com o pesquisador e a outra com o
participante (APENDICE F e G), e solicitada autorizacdo para divulgar os resultados obtidos
em meios académicos, bem como o compromisso de lhes comunicar os resultados alcangados
com a pesquisa. Foi esclarecido ao participante que qualquer davida poderé ser elucidada
pessoalmente, por telefone ou mesmo por e-mail, cujos dados constam no TCLE. Foram
respeitados os aspectos éticos, morais e fisicos dos envolvidos. Também foi entregue ao
participante da pesquisa o roteiro com as questoes conforme Apendice D e Apendice E.

Para identificar o municipio foi atribuido a letra M seguida de numeros arabicos
conforme ordem de entrevistas. O participante coordenador foi atribuido a letra C seguindo de
nameros arabicos conforme ordem de entrevistas e E para os enfermeiros seguindo-se o

mesmo processo. A identificacdo estabelecida estad demonstrada na figura 6.

FIGURA 6 - IDENTIFICACAO DOS MUNICIPIOS E PARTICIPANTES DA PESQUISA

MICl= = = MIEl= = =
[ '; I [ '; [

L : I Ordemda |1 1_ I | Ordem da
| h entrevista | I 1 entrevista
. 11 . 11 _

[ v = = » Coordenador | v = = » Enfermeiro

[ Ordem do municipio | Ordem do municipio
v v
Municipio Municipio

Fonte. Organizado pelas autoras da pesquisa.

Ao término de cada entrevista, o entrevistador agradeceu pela participacdo do
entrevistado, sua colaboracdo e contribuicdo para com a pesquisa e se colocou a disposicao

para informacg6es em qualquer momento.

4.5 ANALISE DOS DADOS

Para realizar a descricdo dos dados das entrevistas utilizou-se a Anélise de Contetudo
(AC) de Bardin (2011), que compreende trés fases: a pré-andlise; a exploragdo do material; e,
o tratamento dos resultados: a inferéncia e a interpretacao.

A pre-analise teve por objetivo a organizagdo propriamente dita do material de

pesquisa, e assim, possibilitar sistematizar e tornar operacional as ideias iniciais conduzindo
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0 plano de andlise por meio da leitura flutuante; escolha dos documentos e entrevistas,
permitindo a “constituicdo do corpus” e a formulagdo das hipdteses/ ou pressupostos e dos
objetivos (BARDIN, 2011, p.121).

A primeira fase, segundo Bardin (2011, p. 121) possui “trés missdes: a escolha do
documento a ser submetido a anélise, a formulacdo de hipoteses e objetivos, e a elaboragdo de
indicadores que fundamentem a interpretagao final”.

A exploracdo do material permitiu codificar, decompor ou enumerar em funcéo de
regras previamente formuladas dos dados coletados. Nesta fase, foi necessario realizar a
analise propriamente dita, isto &, a aplicacéo das decisdes tomadas na fase anterior. Consistiu-
se no periodo mais duradouro com a etapa de codificacdo, onde foram feitos os recortes em
unidades de contexto e de registro; foi a fase da categorizacdo e cujos requisitos necessarios
para uma boa categoria foram a exclusdo mutua, a homogeneidade, pertinéncia, objetividade e
fidelidade e produtividade.

Nessa pesquisa, para proceder a organizacdo dos dados, realizou-se a leitura detalhada
das informacdes obtidas por meio das 13 entrevistas e procurou-se identificar o seu sentido
frente a questdo norteadora e objetivos. Em continuidade, verificou-se os trechos das
transcri¢des das falas que demonstraram maior aderéncia a essa pesquisa e, por conseguinte
realizou-se o devido recorte.

Assim, para apresentar os resultados, alicercado em Bardin (2011), foi necessario a
organizacdo dos dados; a codificacdo de resultados; realizacdo da categorizacédo e por fim a
interpretacdo. Assim, a Anéalise de Contelido teve como ponto de partida a organizacdo dos

dados que permitiu a interpretacdo das mensagens e dos enunciados.

4.6 ASPECTOS ETICOS

Para a realizacdo deste estudo, foram respeitados os preceitos éticos da Resolucdo N°.
466/12 do Ministério da Saude (BRASIL, 2012), que trata da pesquisa envolvendo seres
humanos, assim como os dispostos no Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem de
2007, capitulo 111 (do ensino, da pesquisa e da producéo técnico-cientifica), artigos 89, 90 e
91 que tratam das responsabilidades e deveres e artigos 94 e 98 (COFEN, 2007).

Ap0s a aprovagdo do projeto pela Banca Examinadora, o projeto foi registrado no
SISNEP e cadastrado no site da PROSPESP/FURG e encaminhado ao Conselho da Escola de
Enfermagem da FURG para avaliacdo. Apos aprovagéo foi encaminhado ao Comité de Etica e
Pesquisa da Area de Sadde (CEPAS/FURG) para sua aprovacdo. A coleta de dados teve inicio
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somente apds a aprovacdo da proposta pelo CEPAS, conforme protocolo de aprovacdo
Parecer n° 148/2015 (APENDICE C).

Cada participante foi convidado a assinar o TCLE em duas vias ficando uma com o
entrevistado e a outra com o pesquisador. No TCLE constou a participacdo voluntaria do
sujeito, elucidacdo 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 éticos da pesquisa com seres humanos serd garantido: autonomia, beneficéncia, ndo
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 ndo, na pesquisa, por intermédio da manifestacdo expressa, livre e esclarecida.
Todas as vias do TCLE contem o endereco, o contato dos pesquisadores e do CEP
(APENDICE F e G).

4.6.1ANALISE CRITICA DE RISCOS E BENEFICIOS

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

Em relacdo aos beneficios, os participantes foram capazes de contribuir para
desenvolver a ciéncia da Enfermagem e explorar possiveis inovagdes tecnoldgicas aplicaveis
no desenvolvimento das modalidades de AD2 e AD3 ao usuario do SUS. Compreende-se que
ao pesquisar os cuidados do enfermeiro no Servico de Atencdo Domiciliar AD2 e AD3, e de
que forma estas modalidades de atencdo sao desenvolvidas, possibilitou a obtencdo de dados
capazes de apontar melhorias na qualidade dos servicos e instituicdes de salde, balizando as

adequacdes e mudancas para atender as demandas em satde do mundo contemporaneo.

4.6.2 EXPLICITACAO DAS RESPONSABILIDADES DOS PESQUISADORES

Os autores da pesquisa responsabilizaram-se por todos 0s 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.
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4.6.3 EXPLICITACAO DE CRITERIOS PARA SUSPENDER E/OU ENCERRAR A
PESQUISA

O pesquisador responsavel, ao perceber qualquer risco ou dano significativo ao
participante da pesquisa, previstos ou ndo, no TCLE, se propbs a comunicar o fato ao sistema
CEP/CONEP, para avaliar, em carater emergencial, a necessidade de adequar ou suspender o
estudo.

Os participantes foram esclarecidos sobre a possibilidade de comunicar verbalmente as
pesquisadoras em caso de sua desisténcia em participar da pesquisa em qualquer de suas
etapas, pessoalmente, por e-mail, ou por telefone. Salienta-se que ndo houve necessidade de
adequar ou suspender o estudo porque todos participaram voluntariamente até o final da

proposta.

4.6.4 DECLARACAO DE QUE OS RESULTADOS SERAO TORNADOS PUBLICOS

Apds conclusdo deste estudo, serdo divulgados os resultados da pesquisa,
independente dos resultados obtidos, favoraveis ou ndo, ficando disponiveis na biblioteca do
Campus Salde da FURG, serdo publicados em forma de artigos em revistas cientificas, além
de sua divulgacdo em eventos. Os materiais e dados coletados serdo utilizados,
exclusivamente, para fins de publicaces cientificas. Ressalta-se que ndo existem conflitos de
interesses entre 0s pesquisadores e 0s participantes da pesquisa. Declara-se que séo aceitas as

responsabilidades pela conducdo cientifica do projeto em questéo.

4.6.5 DECLARACAO SOBRE O USO E DESTINACAO DOS DADOS E/OU MATERIAIS
COLETADOS

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/Saude (GEES), sob a supervisdo da
Professora Dr? Hedi Crecencia Heckler de Siqueira, orientadora desta dissertacdo e lider
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desse grupo de pesquisa.

4.6.6 DEMONSTRATIVO DA EXISTENCIA DE INFRAESTRUTURA NECESSARIA AO
DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

A Escola de Enfermagem da FURG e o GEES foram responsaveis pela infraestrutura
necessaria para a realizacdo da pesquisa. Os custos desta pesquisa ficaram sob

responsabilidade dos pesquisadores.
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5. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Este capitulo contempla a descricdo dos dados capturados por meio da entrevista semi
estruturada com os 13 participantes: 04 coordenadoras e 09 enfermeiras, que desenvolvem
suas atividades laborais no Servigo de Atencdo Domiciliar nas modalidades AD2 e AD3 dos
municipios do Rio Grande do Sul/RS.

O instrumento de pesquisa, na sua primeira parte, procurou conhecer as caracteristicas
sociodemogréficas dos participantes, tais como: sexo, idade, profissdo, ano de formacéo,
setor/atividade/instituicdo em que atua, cargo, tempo de atua¢do no cargo que ocupa, 0 que
admitiu delinear um perfil dos entrevistados.

As questdes abertas possibilitaram capturar inquietacGes, davidas, fragilidades,
perspectivas e possibilidades advindas dos participantes envolvidos, tendo em vista uma
maior efetividade e eficacia no cuidado ofertado pelos servigcos em estudo. Ainda, a descricéo
da funcionalidade do servico, dos cuidados desenvolvidos pelos profissionais nas instituicdes,
as relacBes interpessoais entre os envolvidos, e a articulacdo do servico com as demais
instituicdes de saude.

Neste contexto, ressalta-se que existe a necessidade da compreensdo do todo, para
buscar melhorias frente as fragilidades/dificuldades presentes neste espaco e assim, conceber
e refletir a cerca dos cuidados do enfermeiro ao usuario no SAD nas modalidades AD2 e
AD3, constituintes de cada municipio. No intuito de investigar os impactos positivos deste
processo, entende-se que cada uma das entrevistas possuiu a capacidade de auxiliar nesta
compreensdo da totalidade e ainda contribuiu para a melhoria do cuidar.

A fim de facilitar a visualizacdo dos dados foram organizados 07 quadros, ou seja,
quadro 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 com os principais resultados obtidos por meio das entrevistas
referentes ao: perfil dos participantes da pesquisa, funcionamento e modalidades de
atendimento domiciliar oferecidas ao usuério do SUS nos municipios do RS; as acdes de
cuidado desenvolvidas pelo enfermeiro no SAD nas modalidades AD2 e AD3; dificuldades
vivenciadas ao executar acGes de enfermagem no SAD nas modalidades AD2 e AD3;
potencialidades vivenciadas ao executar a¢oes de enfermagem no SAD nas modalidades AD2
e AD3 as relagBes interpessoais do enfermeiro junto ao usuario/familiar/cuidador; a
articulacdo do SAD nas modalidades AD2 e AD3 com os demais servicos e instituicbes de
salde.

Os dados presentes no quadro abaixo demonstram que os 04 coordenadores dos

Servicos de Atencdo Domiciliar nas modalidades AD2 e AD3 séo enfermeiros, com tempos
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de atuacdo distintos, variando entre menos de 12 meses e mais do que 24 meses. No que se

refere aos enfermeiros participantes, destaca-se que a faixa etaria minima é de 20 anos, o0 ano

de formacdo prevalece menos de 05 anos, e 0 tempo de atuacdo no servico teve maior

prevaléncia com menos de 12 meses.

QUADROL1 - PERFIL DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

Municipio em | M1: C1
que atua | M2: C/E1

M3: C1
M5: C1
Coordenador Profissao: | Enfermeira: M1CL; M2C/E; M3CL; M5CL
Tempo de Menos de 12 meses: M3C1
atuagdo no | Entre 12 e 24 meses: M1C; M2C/E;
Servico Acima de 24 meses:M5C1
Entre 20 e 30 anos: M1E2; M1E3; M1E4; M5E1; M5E2; M5E3
Idade Acima de 30 anos: M1E1;M3E1; M4E1
Municipioem | M1: E1; E2; E3; E4
gue atua M3: E5
M4: E6
M5: E7; E8; E9
. Ano de 01 a 05 anos: M1E1; M1E2; M1E4; M5E2; M5E3
Enfermeiro

formagéo 05 a 10 anos: M1E3; M5E1
Acima de 10 anos: M3E1; M4E1

Tempo de Menos de 12 meses: M1E1; M1E2; M1E3; M1E4, M5E1;
atuagdono | Entre 12 e 24 meses:
SErvigo Acima de 24 meses: M3E1; M4E1

Fonte: Dados da pesquisa organizados pelos pesquisadores

Os dados abaixo evidenciam que o Servigo de Atencdo Domiciliar (SAD) em

pesquisa, oferece ao usuario do SUS as modalidades AD2 e AD3, possuindo variacdo entre o

namero de equipes que contempla cada servigo. Este servico funciona de segunda a sexta —

feira, sendo que nos sdbados, domingos e feriados permanecem na sede, profissionais de

plantdo.

QUADRO 2 - FUNCIONAMENTO E MODALIDADES DO SERVICO DE ATENCAO
DOMICILIAR OFERECIDAS AO USUARIO DO SUS NOS MUNICIPIOS DO RS

Municipio

Funcionamento e modalidades do Servico de Atencao Domiciliar oferecidas ao
usudrio do SUS nos municipios do Rio Grande do Sul

C1- “As modalidades de atendimento domiciliar que desenvolvemos é AD2 e AD3
e o servico funciona desde 2014 [...] no total entre as 5 equipes nés atendemos uns
85 pacientes. As visitas ocorrem das 9 as 18:00, mas o servico abre das 7 as 19:00
hrs. Final de semana também abre das 7:00 as 19:00 onde os técnicos de
enfermagem ficam fazendo plantdo administrativo [...] as Unicas visitas que a gente
tem feito no final de semana sdo duas nutri¢ces parenterais totais [...] muitos dos
usudrios é busca ativa no hospital, a gente busca para tentar a desospitalizacdo mais
cedo e gerar mais leitos para o hospital. Esse é o primeiro lugar, em segundo lugar
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M1

a gente tem as UBS, que nos enviam através de email para o programa melhor em
casa. A gente busca os usudrios visando a desospitalizagdo, na maioria das vezes
ocorre a busca ativa [...] o que dificulta as vezes é a rotatividade, que a gente
sempre tem que repetir esse trabalho de informar o que é o servigo, de onde nos
somos, qual 0 nosso objetivo.”

E1- [...] a equipe 3,4, e 5 s&o novas e estamos com poucos pacientes, mas acredito
assim, igual o programa ele diz para cada equipe atender 60 pacientes, mas é
impossivel, impossivel... porque muitas vezes 0 que a gente consegue fazer um
atendimento em um paciente, 3 pacientes, 4 pacientes em uma manha ok, mas a
gente tem a perda de tempo com locomocéo.

E2- “AD2 e AD3 [...]A nossa equipe é uma das que esta com menos demanda por
enquanto, porque temos um médico pediatra e temos dificuldade em captar
criangas, por esses motivos que eu te falei, por ser pouco divulgado, o pessoal ainda
ndo se acostumou muito. Nds temos fixo, 5 adultos e 3 criangas [...] sempre na
primeira visita a gente explica sobre o programa, eu sempre gosto de explicar a
origem do programa, que € um programa do ministério, vinculado ao hospital,
porque eu vejo que boa parte da populacdo da cidade ndo conhece, eu por exemplo
sou uma pessoa que ndo conhecia, comecei a conhecer aqui”

E3- “AD2 E AD3 [...] a gente hoje assiste 30 usuarios, no minimo uma vez na
semana, a maioria sdo atendidos uma vez na semana, e outros 2 vezes na semana.

E4- “AD2 E AD3 [...] a gente hoje assiste 29 usuarios.

M2

C/E1- “As modalidades de atendimento domiciliar que desenvolvemos é ADI e o
servico existe desde 2012 [...] o servi¢o conta com apenas uma equipe onde eu sou
a enfermeira e coordenadora do programa. Atendemos todo o municipio onde
atualmente 78 usuarios sdo assistidos [...] o horario de funcionamento é das 8:00 as
12:00 e da 13:00 as 17:00, de segunda a sexta-feira [...] 0 usuario entra com um
protocolo na prefeitura, é aberto o expediente, se ele estiver critérios de inclusdo ele
é admitido no programa, se nio ¢é referenciado para outro servi¢o”.

M3

C1- “A principio a gente desenvolve a AD2, a AD3 tem pouco paciente, essas
modalidades foram implantadas desde 2012, ndo recordo direito o0 més [...] a area
de abrangéncia é o municipio todo, e a érea territorial imensa, que € um dos nossos
problemas.

El- “AD2 e AD3 [...] o funcionamento do servico é das 7:30 as 17:00 de segunda a
sexta e finais de semana com plantbes, e quem realiza esses plantdes é a
enfermagem. As visitas dependem da complexidade. E como eu disse, no inicio
todos os dias, e depois a gente vai espagando conforme o paciente melhora, se o
familiar estd capacitado ou ndo. Entdo € uma avaliagdo individual [...] o servico
contempla todo municipio, mas no maximo 60 pacientes, porque a gente faz uma
avaliacdo rigorosa, o que é AD1 a gente deixa para a AB.

M4

E1- “Trabalho neste servigo AD2 e AD3 desde 2013. O nosso horario é das 7:30 as
11:30 e 13:30 as 17:30 e as visitas sdo semanais, mas tem pacientes que exigem
mais de uma visita. O nosso servigco é de segunda a sexta, se tem pacientes que
precisam de procedimentos nos finais de semana e a noite ficam com os técnicos da
UPA [...] “Entregamos o formulario para o hospital, tem critérios, eles analisam os
critérios, e encaminham para nds. A UBS e a UPA, também encaminham usuérios
para 0 nosso servigo”

M5

C1l- “A grande maioria ¢ AD2, que sdo aqueles pacientes que ndo podem se
locomover e ir a uma UBS, mas ndo tem a necessidade de internar no hospital, ou
seja, a necessidade de saude dele pode ser atendida no domicilio e AD3. Surgiu em
2012, e contamos com 6 equipes e entre essas equipes 150,160 usuarios sdo
assistidos. A enfermagem entra as 7:00 e sai as 13:00, entra as 13:00 e sai as 19:00
[...] a gente trabalha na perspectiva interdisciplinar, temos EMAD e EMAP, onde é
realizado um round interdisciplinar, e discutimos todos os pacientes, planeja o
plano terapéutico, em conjunto, para que seja possivel uma visdo mais ampliada das
necessidades do usuario e de sua familia. N6s temos um formulario préprio, onde
eles sdo encaminhados da UBS, hospitais, Pronto-socorro e todos os lugares que
acharem necessario, por exemplo, o ambulatorio”.

E1l- “Eu estou na area sul, e hoje estou com 29 pacientes. A admissdo do usuario €
realizada pelo enfermeiro e 0 médico, onde a equipe vai até a residéncia e avalia 0s
usudrios, nds avaliamos e verificamos se ele se encaixa para ficar no programa”.
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E2- “Atuo nas modalidades AD2 e AD3, onde 15 usudrios sdo assistidos [...] A
gente recebe um encaminhamento, a gente avalia, V& se 0 usuério tem critério ou
ndo de internag¢do e admite ele”.

E3- “Eu atuo nas modalidades AD2 E AD3, e como eu sou nova, ndo tenho tanta
certeza de como o usuario é admitido, mas eu acho que séo encaminhados da UBS,
hospital, que chegam para o secretario e que distribui para cada equipe. A minha
equipe contempla 20 usuarios”.

Fonte: Dados da pesquisa organizados pelos pesquisadores

Nos dados abaixo destacam que entre as acOes de cuidado desenvolvidas pelo
enfermeiro no Servico de Atencdo Domiciliar nas modalidades AD2 e AD3 estdo 0s
procedimentos técnicos, tais como: curativos, administracdo de medicamentos, trocas de
sonda e higiene. As préticas educativas foram reconhecidas sob a forma de orientacGes
realizadas cotidianamente, e as atividades burocraticas e gerenciais contemplaram o0s

registros, evolucdes, escala de funcionarios e de visitas, entre outras.

QUADRO 3 - ACOES DE CUIDADO DESENVOLVIDAS PELO ENFERMEIRO NO SAD
NAS MODALIDADES AD2 E AD3

Municipios Acoes de cuidado desenvolvidas pelo enfermeiro no SAD nas modalidades AD2
E AD3

Cl- “O enfermeiro ¢ na parte pratica, troca de sonda, medicamento, pungdo,
curativo, condutas de orientacdo [...] realizamos evolugbes que precisam ser
registradas, registros ambulatoriais de salde [...] precisamos prestar conta para a
secretaria municipal de satde a cada 15 dias”

E1- “E como se fosse dentro do hospital, conforto, higiene, feridas, medicagdes”
E2- “Curativos [...] Plano de cuidados de acordo com a patologia, busca o histérico
M1 e analisa os cuidados prévios[...] entdo a gente reavalia esse plano de cuidados no
domicilio que precisa ser adaptada as novas realidades”

E3- “Curativos, sinais vitais, exame laboratoriais, Orienta¢do de cuidados.

E4- “Curativos, sondas, cuidados em geral do enfermeiro, Orientagdes diarias”.

M2 C/E1- “Técnicas relacionadas a enfermagem [...] Coordenar todo o programa, as
acdes técnicas, a parte de digitacdo, escalas de visitas”.

Cl- “A enfermeira organiza, ¢ a pessoa que puxa a equipe, € a pessoa que se
responsabiliza e sabe um pouco de cada area [...] eu vejo, se ela ndo coordenadora,
automaticamente ela assume esse papel, porque ela controla a equipe, ela faz a
escala da equipe, ela assume o papel pela profissdo que tem, tu ndo precisa ser
M3 chefia, tu é chefia”.

E1- Tem os procedimentos técnicos especificos do enfermeiro [...] Orientamos
diariamente, porque é muita informagdo, entdo temos que ir orientando aos
poucos”.

M4 El- “Administragdo de medicamentos, sondas, troca de traqueostomia, curativos
complexos [...] as vezes desenvolvo as atividades do técnico de enfermagem
quando esta de férias, pois ndo contamos com substitutos”.

E1- Cuidados como curativos, trocas de sonda, puncdo, medicacgdes [...] planejamos
o plano de cuidados”.

M5 E2- “Procedimentos, sondagens, coletas laboratoriais, curativos, Realizamos todo
tipo de orientacdo [...] realizo uma grade de pacientes, organizo as visitas, preencho
registros de evolugdo, folha de sinais”.

E3- “Curativos, escuta terapéutica [...] consulta de enfermagem, encaminhamento
para a rede, lideranca da equipe e tomada de decisdes rapidas”.

Fonte: Dados da pesquisa organizados pelos pesquisadores
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Os dados presentes no quadro 04 apresentam as dificuldades vivenciadas pelo
enfermeiro ao desenvolver seus cuidados no Servico de Atencdo Domiciliar nas modalidades
AD2 e AD3. Entre estas dificuldades, destaca-se o transporte para 0S usuarios entre 0s
servicos e os domicilios, acesso as residéncias, fragilidade na comunicagdo entre 0s servicos,
recursos materiais e relacdes interpessoais.

QUADRO 4- DIFICULDADES VIVENCIADAS AO EXECUTAR ACOES DE
ENFERMAGEM NO SAD NAS MODALIDADES AD2 E AD3

Municipios Dificuldades vivenciadas ao executar acdes de enfermagem no SAD nas
modalidades AD2 E AD3

C1- “O transporte de pacientes para mim € um problema. As vezes a gente
consegue estruturar tudo, consegue leito no hospital, consegue convencer a familia
da importancia da internagdo hospitalar naquele momento e ndo consegue nenhum
veiculo que realize esse transporte”.

E1- “O acesso a residéncia que ¢ dificil [...] sinto falta de uma fonoaudidloga para
compor a equipe”.

E2- “Além da pouca divulgacdo, eu acredito que como dificuldade esta a falta de
comunicagdo com a UBS, porque eu senti em uma das reunifes que a gente
participou esses dias para divulgar o programa que eles tem uma necessidade de
saber se a gente vai la no domicilio mesmo, se n6s vamos assumir 0 paciente ou
ndo, entdo eu acho que isso poderia melhorar, a comunicagdo”.

E3- No programa ndo, mas as vezes 0 atendimento ao usuario, porque as vezes é
uma lesdo muito antiga, ele faz isso hd mais de 5 anos, daquela forma, daquele
M1 jeito, entdo é muito dificil mudar a cabeca deles de que aquilo era errado e agora
ele vai fazer o certo.

E4- Néo, acho que ndo.. De recursos, principalmente da familia, muitos ndo tem
nem o que comer. E questdo de matérias muitas vezes a gente vai se adaptando,
mas questdo de relagdes, isso € muito complicado. E que tem alguns familiares e
usuarios que ndo seguem o nosso plano de cuidados, e a gente tem que ir 1, 2, 3
vezes na semana, para saber se esse cuidado realmente estd sendo feito, se ndo esta
se perdendo alguma coisa que a gente orientou, porque acontece muito.

C/E1- “Pelo fato de eu ser enfermeira e coordenadora é bem complicado, mas as
técnicas me ajudam bastante”.

“Falta comunicagdo, porque as admissdes que chegam para gente, por exemplo, de
10 admissdes que chegam, 7 ndo se enquadram nos critérios [...] O que a gente
M2 vivencia hoje é que tu demanda de um servico, de profissionais para se deslocarem
até uma residéncia para atender um usuario, e quando chega ele ndo se enquadrava
no SAD, e tu ainda precisa encaminhar, porque tu tem que dar uma solugéo para o
problema do usuéario, se ndo vai ser do SAD, vai ser de quem? Entdo tu acaba
perdendo um certo tempo na resolucdo de problemas que ndo seriam nossos”.

C1- “Acredito que poderia ter mais uma equipe, mas nao sei até que ponto sem ter
uma estruturacao”.

E1- A distancia entre os domicilios e o servi¢o. O cuidador, porque se tu ndo tens
um cuidador na casa ndo adianta as nossas praticas nao funcionam se ndo existir
um cuidador no domicilio que se comprometa. Porque ndo adianta a gente usar o
melhor produto para tratar uma ferida, se ndo existe mudanca de decubito, se ndo
existe troca de fralda [...] a principal dificuldade é o recurso, para um municipio
desse tamanho e uma equipe sO, perdemos muito tempo de deslocamento entdo
dificulta bastante, a gente ndo atende da forma que a gente gostaria, porque no
mesmo veiculo tem mais de um profissional entdo tu tem que fazer rapido porque
esse outro profissional precisa atender outro paciente”.

M3

M4 E1- Néo.

C1- “A dificuldade de ter um cuidador, o paciente precisa de um cuidador, mas as
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M5

vezes toda a familia precisa trabalhar, entdo as vezes a gente tem uma crianga como
cuidador. Como é que tu vai deixar uma medicacdo controlada sob a
responsabilidade de uma crianga? Nao é possivel, entdo a gente cuida do paciente
que nao tem cuidador,que isso seria contra indicado, mas tu chega no domicilio e
vé aquela situacéo, e tu sabe que pelo menos a hora que tu vai tu oferece alguma
coisa para esse paciente, e se nem a gente estiver, ele fica completamente
abandonado [...] a gente tem muita limitac&o principalmente no que diz respeito a
UBS, tem pacientes hoje que a gente atende que ndo seriam para nés. Um curativo,
por exemplo, o paciente se locomove, tem sua autonomia, mas a UBS diz que nédo
tem material para isso, entdo a gente acaba assumindo um paciente que ndo teria
critérios para ser atendido pelo SAD, e acaba tirando a vaga de outro que se
enquadraria nos critérios do programa”.

E1- Nao, sinceramente ndo observo nenhuma dificuldade [...] ndo tive nenhuma
qualificagdo, sé quando eu trabalhava em outra cidade onde eu também trabalhava
na AD”.

E2- “Seriam os cuidadores que n3o deixam capacitar, que ndo seguem o que a
gente fala [...] ndo tive nenhuma qualificacdo para atuar no servi¢o, mas eu estou
fazendo uma especializagdo EAD em outra cidade, mas foi por minha iniciativa”.

E3- “Por enquanto ndo”.

Fonte: Dados da pesquisa organizados pelos pesquisadores

No que diz respeito as potencialidades vivenciadas durante o cuidado de

enfermagem no Servico de Atencdo Domiciliar nas modalidades AD2 e AD3, pontua-se 0

atendimento humanizado, desospitalizacdo, estabelecimento de vinculos, e beneficio ao

usuario, familia e comunidade.

QUADRO 5- POTENCIALIDADES VIVENCIADAS AO EXECUTAR ACOES DE
ENFERMAGEM NO SAD NAS MODALIDADES AD2 E AD3

Municipios

Potencialidades vivenciadas ao executar ac¢oes de enfermagem no SAD nas
modalidades AD2 E AD3

M1

C1- “Eu destaco principalmente a parte do atendimento humanizado, isso é bem
legal, poder proporcionar isso, porque da certo”. “A gente consegue realmente
desospitalizar os usuarios, isso gera leitos, isso € real, ¢ fato, isso da certo”. Porque
somos nds que, temos, o contato com o paciente, e a gente que ensina a virar, que
diz a importancia do banho, da alimentacdo, a importancia de dar agua, tudo é o
enfermeiro”.

E1l- “O beneficio ¢ de desospitalizar os usudrios, ele que ali ¢ suscetivel a
desenvolver outras doengas ¢ bactérias, na residéncia ndo”.

E2- “A desospitalizagdo do usuario, evitar internagdes recorrentes, despertar o
autocuidado ndo sé nos usuarios, mas também nos cuidadores. A gente tira o
usuario do hospital mais cedo, pois, evitar que ele volte ao hospital com mais
frequencia, sobra leitos, aumenta a rotatividade, isso € importante para todo o
sistema [...] o trabalho de prevencdo, apesar de a gente pegar usuarios cronicos,
que j& tinham doencas estabelecidas e a gente tenha que recupera-los, a gente
consegue trabalhar na prevengdo que € 0 que vai evitar custos hospitalares la na
frente. Tem um reconhecimento maior dos usuarios, que a gente ndo tem no
hospital. A autonomia também é maior, e 0 reconhecimento do usuario que bem ou
mal é importante para a gente também, no hospital a gente ndo tem isso. No
domicilio eles nos véem como equipe e ndo sO o medico entdo eu enquanto
profissional gostei muito dessa parte € uma coisa que eu nao tinha Ia [...] eu vejo o
usuario ter mais liberdade de conversar, de perguntar, que as vezes no hospital ndo
acontece, entdo eu acho isso bem importante. Eu penso que a pessoa tem que ter
liberdade de esclarecer duvidas, porque as vezes vocé pergunta se ela entendeu, ela
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acena que sim, e na verdade ela ndo entendeu a informacéo, e ai o profissional vira
as costas e a pessoa nao sabe como proceder, o usuario e cuidador sentem-se a
vontade de conversar com a gente”.

E3- “Acho o servigo maravilhoso, o paciente ndo precisa ir até o hospital internar,
portanto o servico é maravilhoso nesse sentido. O papel do enfermeiro é fantastico,
porque o enfermeiro faz tudo, a gente acaba observando como € a residéncia, quem
que faz os cuidados, quem que a gente tem que orientar”.

E4- “Ajuda muito, os usuarios ficam muito agradecidos. A gente ndo vé o
significado que a gente tem pra aquela familia, mas a gente vai vendo ao longo do
tempo como € importante esse servigo para a comunidade”

C/E1- “Eu acho que a gente serve principalmente como ajuda, tanto para o paciente
como para o familiar.” “As nossas re-internagfes sdo raras, eu acho que a ultima
M2 internacdo faz uns 2 ou 3 meses atras. A gente consegue mesmo fazer o trabalho de
ndo internar. Até porque quando interna, ele volta com outros problemas que
normalmente ele ndo tinha, entdo a gente procura tratar bem em casa.”

C1- Sim, para o usudrio é um beneficio enorme, talvez ndo para 0 municipio mas,
M3 para esses 20,30,50,60 usudrios que abrange uma equipe, pra eles é uma
maravilha,porque sdo atendidos, tem acompanhamento, a dificuldade que eles tem
de acesso, mas ainda é pouco.

E1- “Diminui a incidéncia de usuarios procurando atendimento no hospital, pronto
atendimento, porque existe uma equipe que atende em casa, uma equipe
orientando os familiares [...] Eu acho que a gente leva uma luz para o domicilio,
porque eles vao para a casa totalmente perdidos, e a gente consegue fazer com que
a familia consiga se re estruturar, e fazer esse cuidado”.

E1- “Nesse servico tu enxerga a realidade do usuario, 14 no hospital tu atende
como ele esta 14, mas tu ndo sabe os problemas que esse usuario enfrenta em casa,
entdo tu enxerga a realidade. Tem muita diferenca do usuario ser cuidado no
M4 hospital e no domicilio, porque no domicilio tu enxerga os problemas e as
dificuldades e no hospital ndo, o usuario esta 14 mas tu ndo sabe nada dele, a
preocupacdo é da doenca. No domicilio ndo, ali engloba a familia, condic6es
financeiras, condi¢des de satide, envolve muita coisa, € outra realidade”.

C1- “Um cuidado humanizado, ele nos coloca direto com a realidade de vida da
pessoa e de sua familia, ele tem muitas potencialidades por conta disso [...] a gente
desenvolve um atendimento centrado no usuério, entdo o cuidado é muito mais
ampliado.” “O enfermeiro na AD ele tem muita autonomia, entdo ele chega na casa,
ele € o coordenador do cuidado”. “Quando a gente cuida de um usuario no hospital
e cuida de um usudrio em casa, em casa ele é muito mais feliz, ele tem muito mais
autonomia. No hospital muitas vezes a gente tem muito essa relacdo vertical, mais
imperativa [...] em casa nao, eles se sentem mais a vontade para colocar suas idéias,
M5 ate para contrariar a conduta e argumentar, entdo, eu acho que a gente atende um
individuo mais integro, ele mesmo.”

E1- “E a questio humana, é questio de cuidado digamos assim [...] de tu poder
cuidar da pessoa naquele momento, tu proporciona um conforto para aquela pessoa,
e pra mim como profissional é maravilhoso”.

E2- “Com certeza, diminui a hospitalizagdo frequente, faz muita diferenga. Ajuda a
diminuir a sobrecarga do Pronto socorro, da UBS, dos hospitais [...] é claro que tem
coisas que a gente ndo tem o que fazer, mas eu acho que a gente tem avancado
muito no que diz respeito a ndo deixar que o quadro se agrave e que ocasione uma
internacdo hospitalar”.

E3- “Acho que ¢ a criagdo de vinculos. Na verdade eles deixam de ser so pacientes
€ viram amigos”.

Fonte: Dados da pesquisa organizados pelos pesquisadores

Os dados presentes no quadro abaixo apresentam a forma como ocorre a articulagao
do Servigo de Atencdo Domiciliar nas modalidades AD2 e AD3 com as Redes de Atencédo a

Saude. Esta articulagdo é apontada apenas com a Unidade Basica de Saude e o Hospital.
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Enquanto alguns dos participantes evidenciam a presenca desta articulacdo, outros destacam

que esta articulacdo nédo existe, ou contém inimeras fragilidades.

QUADRO 6- ARTI(EULA(;AQ DO SAD NAS MODALIDADES AD2 E AD3 COM AS
REDES DE ATENCAO A SAUDE

Municipios Articulacédo do SAD nas modalidades AD2 E AD3 com as Redes de Atencéo a
Saude

C1- “A articulag@o aqui do servigo ¢ apenas com o Hospital ¢ Unidade Basica de
Salde. Sdo poucas as vezes em que a gente teve um trabalho em conjunto, nesse
um ano aqui que eu me lembre, apenas 3 atendimentos em conjunto com a UBS”.
E1- “Que eu saiba, a articulagdo ¢ com o Hospital e Unidade Basica de Satide”

E3- “Nio s6 de papeis, temos dificuldades de vinculos, didlogos, até porque na
M1 maioria das vezes existe dificuldade na comunica¢do”.

E4- “A captagdo dos usuarios estd bem melhor, tem muitos vindo da UBS e do
proprio hospital aqui. A gente recebe a solicitagdo do hospital, a gente avalia se
esse paciente se enquadra nos critérios, ai depois se ele se encaixa a gente vai ver a
necessidade das visitas, porque tem pacientes bem tranquilos que tu pode ir uma
Vez na semana, que € o que 0 MS preconiza, pelo menos uma vez na semana, mas a
gente vai dependendo dos cuidados que esse usuario necessita”.

M2 C/E1- “Existe uma articulagdo. No hospital a gente tem uma comunicagio pelo
telefone, através do whastsapp, onde eles encaminham o usuario, a gente ja abre o
expediente, orienta 0 usuario, porque muitas vezes no hospital é uma coisa, e tu
chega na residéncia é outra realidade [..] se estabeleceu alguns fluxos,
principalmente com a UBS, mas acho que ainda tem muito o que desenvolver,
entdo essa rede ¢ incipiente com a proposta de rede do ministério”.

C1- “O hospital referencia para 0 SAD, porque é muito interesse deles, ele ndo quer
ficar com o custo do usuério, porque o0 usuario que vai vir para nés é um usuério
que s6 da custo [...] A gente tem muitos problemas com essa intermedia¢do com a
UBS. Eu acho que o papel ndo esta muito claro, até onde vai um e inicia outro, a
M3 defini¢do do papel de cada um, e nem na portaria ndo estdo muito claro”.

E1l- “Na questdo de referencia e contra referencia a maior dificuldade que eu vejo
é quando esse paciente tem que retornar ao hospital porque nés temos poucos leitos
no hospital. Encaminhar para a UBS novamente ¢ mais tranqiiilo”.

M4 E1- “Existe comunicagdo as vezes por telefone com outros servigos, a gente entra
em contato”.

C1- “Isso ndo era bom no inicio, entdo a gente fez uma agdo chamada atencéo
domiciliar em rede, onde nos visitamos todos esses lugares possiveis de
encaminhamento de usuérios. Entdo a gente visitou, explicou como funcionava, a
gente deixou formuldrios, funcionou muito bem”.

E1l- “Nao funciona, absolutamente ndo tem, disseram que antes uma assistente
M5 social que fazia 0 meio de campo entre os servigos [...] entdo ndo existe, e até
existem usuarios que nao precisam estar conosco, poderiam estar na AD1 e a UBS
ndo atende, e no caso se ele ndo quer atender a responsabilidade é nossa”.

E2- “Eu acho isso um pouco falho, a rede ndo funciona como deveria. Acho que se
a gente tivesse um amparo melhor, uma comunicacdo melhor, talvez seria mais
facil”.

E3- “Existe articula¢o, eu tenho pouco tempo de atuagdo, mas eu tenho visto que
existe”.

Fonte: Dados da pesquisa organizados pelos pesquisadores

As informacOes presentes no quadro 07 envolvem as relagdes interpessoais do
enfermeiro junto ao usuario/familiar/cuidador. Neste caso entende-se que apesar de algumas
fragilidades, esta relagdo ocorre de forma harmdnica, evidenciando os beneficios da atuacdo

deste profissional no Servigo de Atengdo Domiciliar nas modalidades AD2 e AD3.
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RELACOES INTERPESSOAIS DO ENFERMEIRO JUNTO AO

USUARIO/FAMILIAR/CUIDADOR

Municipios

As relagdes interpessoais do enfermeiro junto ao usuério/familiar/cuidador

M1

Cl- “E excelente, a gente é muito bem recebido [..] Eu como coordenadora nio
consigo ir em todas as visitas e quando eu vou, eu me emociono todas as vezes, é
bonito de se ver. E bem humanizado, cria-se realmente um vinculo. Quando a equipe
observou, detectou algum no critico, tem um problema, uma situacdo que nao vai ser
facil de resolver, eles trazem o problema aqui para o setor, a gente chama na préxima
visita a assistente social [...]JA gente chama, senta para conversar, a gente sempre
mostra que estamos ali para ajudar, que ndo estamos contra a familia, que néo
queremos impor nada, a gente ndo quer quebrar o laco, a gente estd ali para
fortalecer. A gente repara que quanto mais a familia é desorganizada, mais
intercorréncias o usudrio apresenta”.

E2- “Eles gostam, eles querem continuar, eles véem a melhora. O que eu gosto de
fazer nas visitas € ir sinalizando as coisas que estdo melhorando, para que eles sejam
incentivados” “A gente explica, orienta, identifica o cuidador, que é bem importante,
porque as vezes aquela familia tem varias pessoas mas a gente precisa daquela que se
comprometa e ai a gente orienta tanto em relagdo a presenca, para questdes sociais,
de responsabilidade com o cuidado de enfermagem [...] a gente pode capacitar mais
de um cuidador também, até pela questdo que a gente se preocupa muito com o
cuidador”

E3- “E muito boa, acabamos criando vinculos com o familiar e usuario [...] eles
confiam muito na gente”. “Procuramos capacitar o cuidador diariamente, na verdade
durante as visitas a gente acaba realizando a capacitagdo. A preferéncia, & manter o
mesmo cuidador, até para facilitar as orientacdes, porque se troca muito de cuidador
as idéias se perdem”.

E4- “A gente tenta acolher o maximo, principalmente a questdo social, para assim
planejar os cuidados [...] a gente tem que ver integralmente o usuario”

M2

C/E1- “E uma relagio muito boa, bem aberta. A gente ¢ bem aceito nas familias, o
pessoal gosta bastante do nosso trabalho e a gente também se apega aos pacientes,
porque além deles gostarem do programa, eles precisam dele também [...] na primeira
visita a gente geralmente explica sobre o programa, na proxima visita a gente
pergunta se ele tem alguma duvida, e a gente tira as duvidas, e durante a propria
inclusdo no programa as técnicas vado dando uma orientagéo.

M3

E1- “Eu acho que as pessoas ja estdo cansadas de ficar no hospital, porque o hospital
muda a rotina de toda familia, entdo eles gostam e eles querem sair do hospital.
Acaba se criando vinculos, a gente tem lagos, acaba criando amizade com essas
pessoas. A dificuldade que a gente tem € ter alguém que assuma esse cuidado, mas a
partir do momento em que se encontra essa pessoa, eles preferem o cuidado
domiciliar [...] existem conflitos porque a maioria é assim. As familias ndo estfo
preparadas para levar uma pessoa para a casa € levando uma pessoa para casa
desestrutura o que tinha. Entdo a gente percebe isso, é a nossa realidade, e dificulta o
cuidado”.

M4

E1- “A nossa relacdo, nos ndo tivemos atritos, a gente tem que explicar, a gente tenta
manter a calma, tudo isso ajuda bastante. Quando a gente percebe alguma coisa nos
sempre comunicamos algum profissional ou servico de referencia. Tudo o que ocorre
a gente registra e comunica [...] o cuidador é obrigatorio, mas as vezes, a gente tem
que fechar o olho, porque a gente fica com pena dos usuarios, porque tem casos que 0
cuidador sdo idosos, eles ndo entendem”.

M5

C1- “Quando tem alguma situacdo de doenca, as crises normalmente aparecem, e a
gente tem que saber mediar isso, a gente trabalha junto com uma psicélogo, e isso
ajuda muito”

E1- “ Tem usuarios que sdo mais dificeis, mas geralmente é o usuério, porque a
familia esta sempre muito receptiva ao tratamento, mas geralmente eles sdo bem
receptivos” Quando tem conflitos a gente vai e conversa com a pessoa envolvida e
chama o resto da familia para que se consiga resolver a situa¢ao”.

E2- “E uma relagdo bem boa, acho que a gente consegue um vinculo bem bom. A
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aceitacdo é muito boa, claro que tem uns que ndo seguem muito o que a gente fala,
entdo isso traz um pouco de dificuldade para o nosso trabalho, mas fora isso é muito
bom [...] quando a familia se desestrutura, o usuario j& esta mais debilitado, j& esta
mais vulneravel, ele piora bastante [...] acho que ter um perfil para atuar na AD faz
toda diferenga”.

E3- “Em termos de vinculo, a gente cria um vinculo muito forte, eu ja consegui saber
muita coisa da vida da pessoa que de repente em outra unidade eu ndo conseguiria”

Fonte: Dados da pesquisa organizados pelos pesquisadores
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6 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

Os dados das entrevistas foram analisados e interpretados utilizando o método de
Analise de Contetdo (AC) de Bardin (2011). AC é definida como um conjugado de técnicas
de analise das comunicagdes que utiliza métodos ordenados e objetivos de descricdo do
conteddo das mensagens. Para o autor, € uma operagdo ou um conjunto de operacdes, que
tende interpretar o conteido de uma mensagem, isto ¢, “procura conhecer aquilo que esta por
traz das palavras sobre as quais se debruga” (BARDIN, 2011, p.50).

Optou-se pelo método de AC de Bardin porque permite a descricdo objetiva,
sistematica da analise das comunicacdes. Compreende procedimentos especiais para o
processamento dos dados cientificos e permite adaptar-se a diversificados objetos a serem
investigados. (BARDIN, 2011).

A AC pode ser utilizada tanto para analisar o significado do discurso dos participantes
entrevistados, como para descrever e interpretar o contetdo encontrado em documentos. Esse
método permite desvelar a realidade, por meio de questdes que inquietam o pesquisador, sem
descuidar o rigor cientifico. Também pode ser usada como instrumento de exploracdo de
textos, trabalha com mensagens, no sentido de identificacdo e/ou descoberta de conteidos ou
estruturas que se procura evidenciar para posteriormente codificar.

Para Bardin (2011, p. 133) a codificagdo ¢ “o processo pelo qual os dados brutos sdo
transformados sistematicamente e agregados em unidades, as quais permitem uma descrigéo
exata das caracteristicas pertinentes do contetido”. Essa transformagao oportuniza obter uma
representacdo do conteldo, seja por recorte, agregacdo e/ou enumeracao. Estas unidades de
codificacdo variam com o objetivo do trabalho e podem ser: palavras, frase, entre outros.

Desta forma, a escolha dos critérios € definida pelo investigador que identifica as
unidades de registro que sao “a unidade de significa¢do a codificar e corresponde ao segmento
de contetdo a considerar como unidade base, visando a categorizacdo. A unidade de registro
pode ser de natureza e de dimensdes muito variaveis” (p. 134). Assim, permite identificar o
menor recorte de ordem semantica que se extrai do texto. A unidade de registro “existe no
ponto de intersec¢cdo de unidades perceptiveis (palavra, frase, documento, material,
personagem fisico) e de unidades semanticas (temas, acontecimentos, individuos)” (p. 136).
Para 0 mesmo autor (2011, p. 137), a unidade de contexto, “serve de unidade de
compreensdo para codificar a unidade de registro e corresponde ao segmento da mensagem
cujas dimensdes (superiores as da unidade de registro) sdo Gtimas para que Se possa

compreender a significacdo exata da unidade de registro” e, proceder a categorizagao.
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A categorizacdo ¢ a “operagdo de classificagdo de elementos constitutivos de um
conjunto por diferenciacdo e, em seguida, por reagrupamento segundo género, com critérios
previamente definidos” sendo necessario alicerg¢ar-se no problema e nos objetivos (BARDIN,
2011, p.147). Neste momento o pesquisador pode propor inferéncias e adiantar interpretacoes
de acordo com os objetivos previstos ou que digam respeito a outras descobertas.

A categorizacdo “é um processo de tipo estruturalista e comporta duas ectapas: o
inventario, que consiste em isolar os elementos; a classificacdo, repartir os elementos, e,
portanto procurar ou impor certa organiza¢do as mensagens” (Bardin 2011, p.148). Entre os
objetivos da categorizagdo existe a probabilidade de ministrar, por reagrupamentos, uma
transformacéo dos dados brutos em dados organizados.

Para compor as categorias adequadas € necessaria a existéncia das seguintes
qualidades: exclusdo mutua, onde um elemento ndo deve estar em mais de uma classe; a
homogeneidade, onde o critério de categorizacdo deve ser enfatizado em toda a organizacdo
do material; a pertinéncia, objetividade e a fidelidade, onde os elementos do mesmo material
devem ser codificados de maneira uniforme; a produtividade, onde deve fornecer resultados
expressivos (BARDIN, 2011). Por tanto, as categorias precisam ser significativas em termos
do trabalho proposto, sua problematica, seus objetivos e sua fundamentagdo tedrica
permitindo abranger o objetivo da pesquisa.

Com os resultados obtidos, a confrontacdo sistematica e as inferéncias alcancadas
podem servir de alicerce para uma nova andlise, que se utiliza de uma nova dimenséo tedrica
ou praticada por meio de uma técnica diferente. Através de diversas operacdes, podem ser
elaborados, quadros de resultados, diagramas, figuras e exemplos, 0s quais permitem perceber
e compreender as informac6es fornecidas pela anélise.

Para Bardin (2011) uma boa analise de conteiido ndo deve limitar-se a descrigdo, deve
ir além, alcancar uma compreensao aprofundada do conteddo das mensagens por meio da
interpretacdo. 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 constitui-se
numa interpretacdo, e ela é fundamental na analise de contetdo.

Desta maneira, o tratamento dos resultados utiliza-se da categorizacdo que é a
“operacdo de classificacdo de elementos constitutivos de um conjunto por diferenciacdo e, em
Seguida, por reagrupamento segundo género” sendo necessario fundamentar-se no problema e
nos objetivos da pesquisa (BARDIN, 2011, p.147).

Com base nesse contexto, as entrevistas realizadas foram transcritas e apreciadas em

sua totalidade, porém foi realizada uma triagem desenvolvida por meio de leituras similares.
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Desta forma, foi possivel identificar a existéncia e/ou auséncia e a frequéncia de dados
pretendidos com a questdo norteadora e 0s objetivos da tematica proposta.

Posteriormente a leitura dos dados expostos, decorrentes da transcricdo das entrevistas,
foi selecionado, termos ou frases de maior representatividade em relagdo aos aspectos
direcionados a questao norteadora e objetivos, onde os mesmos foram agrupados conforme as
categorias pré estabelecidas.

Apos a leitura dos dados empiricos, resultantes da transcricdo das entrevistas, foram
selecionadas as palavras e ou frases mais significativas em relagdo aos aspectos da questéo de
pesquisa, objetivos para agrupa-las conforme as categorias que emergiram conforme Quadro,
8,9, 10, 11.

QUADRO 8- FUNCIONAMENTO E MODALIDADES DO SERVICO DE ATENCAO
DOMICILIAR OFERECIDAS AO USUARIO DO SUS NOS MUNICIPIOS DO RS

Categoria Subcategoria Unidades de registro

Modalidades de AD2 E AD3: M1C; M3C; M4E; M5C
Atendimento Domiciliar | Ad1: M2C/E
Implantagdo do SAD | 2012: M2C/E; M3C; M5C
2013: M1C; M4E
07:00 as 19:00: M1C; M5C
08:00 as 12:00 e 13:00 as 17:00: M2C/E

Horario de 07:30 as 17:00: M5C
funcionamento 07:30 as 11:30 e 13:30 as 17:30: M4E
Equipe de enfermagem | 1 equipe: M2C/E; M3C; M4E
Funcionamento e modalidades 5 equipes: M1C
da AD2 e AD3 nos municipios 6 equipes: M5C

do RS aos usuarios do SUS Area de abrangéncia Todo municipio: M2C/E; M3C; M4E

Regido sul, centro sul, gléria, cruzeiro, cristal e
restinga: M1C

Regido note, leste, sul: M5C
Operacionalizagdo Busca ativa: M1C

Visita: M1E2; M5E1

Contato por email: M1C

Contato whatsapp: M2C/E

Protocolo: M2C/E; M3E1; M4E; M5C; M5E2;
M5E3

QUADRO 9- ACOES DE CUIDADO DESENVOLVIDAS PELO ENFERMEIRO NO SAD
NAS MODALIDADES AD2 E AD3.

Categoria Subcategoria Unidades de registro

Sondagens: M1C1; M1E4; M5E1; M5E2
Curativos: M1C1; M1E1; M1E2; MIE3; MIE4;
MA4E1; M5E1; M5E2; M5E3
Medicamentos: M1C1; M1E1; M4E1; M5E1
Pungdo: M1C1; M5E1
Sinais vitais: M1E3
Exames laboratoriais: M1E3; M5E2
Ac0es de cuidado desenvolvidas Troca de tragueostomia: M4E1

pelo enfermeiro no SAD nas Higiene: M1E1

Procedimentos técnicos
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modalidades AD2 e AD3 OrientacGes

Orientacdo de cuidados: M1C1; M1E3; M1E4;
M3E1; M5E2
Escuta terapéutica: M5E3

burocratica

Atividade gerencial e

Registros/Evolucdes: M1C1;M5E2
Prestacdo de contas a SMS: M1C1
Plano de cuidados: M1E2; M5E1
Coordenagéo: M2C/E
Organizacdo: M3C1

Escala da equipe: M3C1

Grade de usudrios: M5E2

QUADRO  10-

EXECUTAR ACOES DE ENFERMAGEM NO SAD NAS MODALIDADES AD2 E AD3

DIFICULDADES E POTENCIALIDADES VIVENCIADAS AO

Categoria Subcategoria

Unidades de registro

Dificuldades

Dificuldades e potencialidades
vivenciadas ao executar agdes de
enfermagem no SAD nas
modalidades AD2 E AD3

Transporte: M1C1; M3E1

Acesso a residéncia: M1E1; M2C/E; M3E1
Recursos humanos: M1E1; M3C1

Falta de comunicacdo: MIE2; M2C/E; M5C1
Pouca divulgacdo do servi¢o: M1E2
Atendimento ao usuério: M1E3; M3E1
Situagdo econdmica do usuério/familia: M1E4
Relagdes interpessoais: M1E4; M5E2
Sobrecarga de trabalho: M2C/E

Auséncia de cuidador: M3E1; M5C1
Referéncia e contra referéncia: M2C/E; M5C1
Qualificacdo profissional: M5E1; M5E2

Né&o identificou dificuldades: M4E1; M5E1; M5E3

Potencialidades

Atendimento humanizado/ Integralidade do cuidado:
M1C1; M4E1; M5C1;M5E1
Desospitalizacdo/Re-internagdo: M1C1; M1E1,;
M2C/E; M3E1; M5E2

Préticas educativas: M1C1; M1E2; M1E3
Estimulo ao autocuidado: M1E2;M5C1
Reconhecimento/autonomia profissional: M1E2;
M5C1

Beneficios para o usuério/familia: M1E4; M2C/E;
M3C1; M3E1; M4E1; M5E1; M5E2

Criacéo de vinculos: M5E3

Acompanhamento p6s 6bito: M1C1; M4E1; M5C1

QUADRO 11- INTERRELACAO DO SAD NAS MODALIDADES AD2 E AD3 COM OS

DEMAIS SERVICOS E
USUARIO/FAMILIAR/CUIDADOR

INSTITUICOES DE

SAUDE/

Categoria Subcategoria

Unidades de registro

RelacBes
interpessoais do
enfermeiro junto

Potencialidades Acolhimento: M1C1; M1E4;
M2C/E; M5E1

Criagdo: M1C1; M1E3; M3EL,;
M5E2; M5E3
Identificacdo/capacitagdo do
cuidador: M1E2; M1E3
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Interrelagdo do SAD nas

modalidades AD2 e AD3

com os demais servigos e
instituicdes de salde/

Usuario/familiar/cuidador

ao
usuario/familiar/
cuidador

Fragilidades

Conflitos entre usuario e
familia: M1C1; M3E1; M4E1;
M5C1; M5E2

Familiar ndo assume o cuidado:
M5E1

A articulacdo do
SAD nas
modalidades AD2
e AD3 com os
demais servigos e
instituicdes de
salde.

Instituicdes e
Servigos

Hospital e Unidade Bésica de
Salde: M1C1; M1E1; M2C/E;
Unidade Basica de Salde:
Hospital: M3C1;

Néo especificado: M4E1

Potencialidades

Captacéo de usuarios: M1E4;
Articulagdo: M1E4; M2C/E;
M5E3

AD em rede: M5C1

Dificuldades

Vinculos: M1E3;

Diélogo: M1E3; M5E1; M5E2
Leitos IH: M3E1;

Né&o Articulacdo: M3C1; M5E1;
M5E2

Func0es de cada servigo: M3C1,;

A andlise e a interpretacdo dos dados resultantes das entrevistas com os 13

participantes dessa pesquisa foram realizadas & luz da Analise de Contetdo seguindo 0s

passos de Bardin (2011). Parte dos dados, séo apresentados e discutidos em dois artigos.

O artigo 01 intitulado Cuidados do enfermeiro no Servi¢o de Atencdo Domiciliar nas

modalidades de Atendimento domiciliar 2 e 3 na perspectiva ecossistémica. Esse artigo

objetiva compreender como se desenvolvem as ac¢es de cuidado do enfermeiro no SAD

(AD2 e AD3). Além disso, existe a possibilidade de aumentar a producdo cientifica

direcionada ao saber e ao fazer do enfermeiro no contexto domiciliar, sob uma perspectiva

ecossistémica, com vistas a subsidiar um cuidado mais efetivo e eficaz.

O artigo 02, intitulado Servigo de Atencdo Domiciliar e as Redes de Atencédo a Saude

objetiva conhecer a interrelacdo do Servigo de Atencdo Domiciliar nas modalidades AD2 e

AD3 com as Redes de Atencdo a Saude nos municipios do RS.
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6.1 ARTIGO 1

Cuidados do Enfermeiro no Servico de Atencdo domiciliar na perspectiva
ecossistémica’

Juliana Marques Weykamp?

Hedi Crecencia Heckler de Siqueira®

RESUMO: Objetivou-se, com base no pensamento ecossistémico, investigar os cuidados
desenvolvidos pelo enfermeiro ao usuario no Servigco de Atengdo Domiciliar nas modalidades
AD2 E AD3 nos municipios do Rio Grande do Sul/RS. Estudo descritivo, exploratério com
abordagem qualitativa, realizado em 06 Servigos de Atencdo Domiciliar nas modalidades
AD2 e AD3 nos municipios do Rio Grande do Sul/RS. Participaram da pesquisa 04
coordenadores e 09 enfermeiros, totalizando 13 participantes. A coleta de dados teve inicio
ap6s a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa, com o parecer favoravel n° 148/2015, no
periodo de 23 a 30 de outubro de 2015, e foi realizada por meio entrevista semiestruturada. A
analise ocorreu mediante a Andlise de Conteldo de Bardin. O cuidado do enfermeiro no
ambito domiciliar combina atividades gerenciais, assistenciais, educativas e investigativas,
que permitem o gerenciamento das unidades e coordenacdo das atividades assistenciais
desenvolvidas junto a equipe de satde. Conclui-se que o enfermeiro, entende que 0 espaco

onde atua, é habil para identificar, analisar e refletir sobre o seu fazer, e, de forma eficaz

! Artigo extraido da Dissertagcdo: WEYKAMP, Juliana Marques. “Cuidados do enfermeiro ao usuério do sistema
Unico de satde no servico de atengdo domiciliar na modalidade atencéo domiciliar 2 e 3 sob a perspectiva
ecossistémica 2015. 137 p. Dissertacdo de Mestardo em Enfermagem — Universidade Federal do Rio Grande.
Escola de Enfermagem. Programa de Pds-graduacdo em Enfermagem. Rio Grande, RS, Brasil, 2015. Linha de
Pesquisa: O trabalho da Enfermagem/Saude. Sera encaminhado para a Revista Latino Americana de
Enfermagem. http://ead.eerp.usp.br/rlae/

2 Enfermeira, Mestre em Enfermagem pelo Programa de Pés Graduacdo em Enfermagem pela Universidade
Federal do Rio Grande — FURG/ RS, Brasil. Bolsista do CNPQ - juweykamp@hotmail.com

3Enfermeira, Administradora Hospitalar, Doutora em Enfermagem pela Universidade Federal de Santa Catarina -
UFSC. Docente do Programa de Pds Graduacdo do Curso de Mestrado e Doutorado em Enfermagem da
Fundacdo Universidade Federal do Rio Grande — FURG/Rio Grande/ RS, Brasil. hedihs@terra.com.br
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provocar as transformacfes necessarias, para a evolucdo do seu saber em beneficio dos
servigos, da equipe de salde e do usuario e familia.

Descritores: Saude; Cuidados de enfermagem; Servicos de atencdo domiciliar; Enfermeiros
Palabras clave: Salud; Cuidados de enfermeria; Servicios de atencion a domicilio;
Enfermeras

Keywords: Health; Nursing care; Home care services; Nurses

INTRODUCAO

O cuidado precisa ser sentido, vivido, e para que este seja integrado ao cotidiano é
necessario absorvé-lo, permitir que ele faca parte da existéncia humana.. Todos os atributos
inerentes ao cuidar sdo essenciais no processo de desenvolvimento do ser, ja que ele constitui
a condicdo humana. Cuidar, tomar conta, € um ato de vida que tem como finalidade assegurar
a manutencdo e a continuidade da existéncia do ser humano.

Do ponto de vista sisttmico/ecossistema, esta forma de reconhecer o cuidado supre a
maneira individualista, unidirecional e hierarquica de olhar o0 mundo e o ser humano, e a
substitui para um percepcdo da totalidade interdependente, mutuamente influencidvel e
integradora®.

Entende-se por ecossistema, um conjunto de elementos de um determinado
espaco/tempo que se inter-relacionam e interagem, constituindo uma unidade. E, portanto,
composto por um grupo de organismos, biéticos e abidticos, que interagem entre si, sdo
interdependentes e se influenciam mutuamente®>*.

Neste contexto, ha necessidade de compreender a saude do individuo em relagdo
aos elementos fundamentais da vida: energia, espaco, tempo e informagéo/conhecimento. E

preciso considerar, também, a maneira como ele os apreende e a visdo que possui em relagdo
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da sua inser¢do no espaco que ocupa, tanto familiar, sociedade e do mundo. Além disso, as
demais caracteristicas dos elementos da vida humana, se constituem em aspectos
indispensaveis para planejar os cuidados a serem empreendidos, principalmente, no ambito
domiciliar que pode ser considerado um ecossistema .

A concepcdo do cuidado e os novos modelos de atencéo dele decorrente, ocasionaram
mudancas no que diz respeito ao atendimento a saude ofertado ao individuo visando o alcance
do atendimento da demanda, cada vez mais numerosa, enquanto 0S recursos humanos e
financeiros ndo satisfaziam, e ainda continuam nédo correspondendo, as necessidades de saude
da populacéo.

Atualmente, a preocupacado com a resolutividade do sistema publico de saude amplia
as pesquisas sobre as inlimeras formas de cuidar, e expde modalidades de atencdo,
sedimentando uma nova visdo analitica sobre o processo de satde®. Com isso, faz-se
necessario uma abordagem inovadora de cuidado, a partir de praticas em espagos nao
convencionais como o domicilio, para desenvolver o cuidado em sadde, possibilitando um
olhar diferenciado sobre as necessidades do usuario, familia e comunidade.

Sob essa perspectiva, tém-se a modalidade de atendimento a domicilio, constituida a
partir de diagnosticos das necessidades de salude, onde o cuidado é prestado ao usuério de
qualquer idade em sua residéncia. Nesta modalidade, é preciso identificar os fatores que
podem limitar ou potencializar o processo de cuidado, adaptando-o quando necessario, a fim
de contribuir para a efetividade nas acGes de prevencdo, promocao e reabilitacdo, em busca de
melhores condicdes de salide para o usuério e sua familia"®.

Entre os profissionais da equipe de salde, a enfermagem representa 0 maior
contingente de trabalhadores envolvidos no cuidado domiciliar. O enfermeiro, como
integrante da equipe de salde precisa realizar acbes em todos os niveis de atengdo, zelando

pelo bom atendimento, diversificando, aprimorando e promovendo cuidados. E perceptivel a
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extensa amplitude da atuacdo do enfermeiro em acbes do cuidado domiciliar, onde este
adquire uma representacdo fundamental e imprescindivel, pois deve responder as
necessidades apontadas, ndo apenas no intuito de cumprir as a¢fes que lhe sdo impostos pelo
seu trabalho, mas satisfazer também e, principalmente, o usuario do servigo, bem como sua
familia®"?,

Tem-se que “para o usuario que cuidamos e seus familiares, o importante é o fazer do
profissional, pois este tem que resolver problemas, apontar solu¢bes, melhorar as situagdes
com as quais esta interagindo”(m:g). Neste caso, o enfermeiro precisa ter sensibilidade para
identificar o melhor uso do conhecimento em seu fazer, exercendo o cuidado de forma
articulada, integrada e intencionada tendo em vista um resultado mais efetivo. Essa
articulacdo precisa envolver os diversos elementos que fazem parte do ecossistema domiciliar
levando o enfermeiro a entender de forma critica o espaco onde atua, necessitando de
habilidades para identificar, analisar e refletir sobre o seu fazer/saber, tendo em vista a
garantia de beneficios para a equipe de saude, usuario e familia.

Diante disso, com base na perspectiva ecossistémica, questiona-se quais 0s cuidados
desenvolvidos pelo enfermeiro ao usuario no Servico de Atencdo Domiciliar nas modalidades
AD2 E AD3 nos municipios do RS? Neste contexto objetiva-se, por meio da visdo
ecossistémica investigar os cuidados desenvolvidos pelo enfermeiro ao usuario no Servico de

Atencdo Domiciliar nas modalidades AD2 e AD3 em municipios do Rio Grande do Sul/RS.

METODO
Estudo descritivo, exploratério com abordagem qualitativa, realizado em 06 Servicos
de Atencdo Domiciliar nas modalidades AD2 e AD3 nos municipios do Rio Grande do

Sul/RS. Foram participantes, 04 coordenadores do Servigo da Atencdo Domiciliar e 09
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enfermeiros, sendo que uma das coordenadoras exerce a funcéo de coordenadora e enfermeira
da equipe, totalizando 13 participantes.

A coleta de dados teve inicio apds a aprovacdo da proposta pelo Comité de Etica em
Pesquisa na Area da salide/FURG (CEPAS), com o parecer n° 148/2015, no periodo de 23 a
30 de outubro de 2015, realizada por meio de entrevista semiestruturada.

Para preservar 0 anonimato o participante coordenador foi identificado com a letra C,
seguida de dois numeros arabicos, um relativo ao municipio a que pertence seguido de outro
atinente a ordem em que as entrevistas foram realizadas e a letra E aos participantes
enfermeiros seguindo-se 0 mesmo processo (M1C1; M1E1).

Foi exposto ao participante o roteiro com as questdes, um direcionado aos
coordenadores e 0 outro aos enfermeiros. Posteriormente, a cada entrevista, os dados foram
transcritos, na integra, para uma planilha a fim de dar seqiiéncia na organizacdo tendo em
vista a andlise e interpretacdo.

Para realizar a andlise dos dados utilizou-se a técnica da Andlise de Contetdo de
Bardin, que, compreende trés polos: a pré-andlise; a exploracdo do material; e o tratamento
dos resultados: a inferéncia e a interpretacdo. Tais polos sdo criteriosos, com aspectos que
devem ser observados para que possam colaborar para descobrir os conteddos das mensagens,

presentes nas entrevistas?.

RESULTADOS

Os participantes deste estudo, foram 04 coordenadores, 09 enfermeiro, num total de
13.

Em relacdo aos cuidados que o enfermeiro desenvolve no SAD, os participantes do

estudo afirmaram que: O enfermeiro [...] troca de sonda, medicamento, pungéo, curativo (M1C1). E como

se fosse dentro do hospital, conforto, higiene, feridas e medicacdo (M1E1). Administracdo de medicamentos,



85

sondagens, troca de traqueotomia, curativos complexos (M4E1). As vezes desenvolvo as atividades do técnico de

enfermagem quando esta de férias, pois ndo contamos com substitutos (M4E1).

Quanto as praticas recomendadas pelo COFEN foram mencionadas pelos

participantes: Orientagéo de cuidados (M1E3). Orientamos diariamente, porque é muita informagao, ent&o
temos que ir orientando aos poucos (M3E1). Realizamos todo o tipo de orientacdo (M5E2)™2.

Também é possivel apreender, por meio das falas, que as entrevistadas, compreendem
que o cuidado domiciliar exige do enfermeiro conhecimentos, habilidades e atitudes
peculiares com a finalidade de identificar as especificidades que o ambiente apresenta e,
assim, planejar, organizar, executar e coordenar acées de cuidado de forma efetiva e eficaz
em beneficio do usuério e seus familiares.

Diversos relatos dos participantes expressam: Realizamos evolugdes que precisam ser

registradas (M1C1). Existe um plano de cuidados de acordo com a patologia, a gente busca o histérico e
analisa os cuidados prévios [...] entdo a gente reavalia esse plano de cuidados no domicilio que precisa ser
adaptado as novas realidades (M1E2).Coordenar todo o programa, as acdes técnicas, a parte de digitaco,
escalas de visitas (M2C/E). A enfermeira organiza, € a pessoa que puxa a equipe, € a pessoa que se
responsabiliza e sabe um pouco de cada area [...] eu vejo se a enfermeira ndo € coordenadora, automaticamente
ela assume esse papel, porque ela controla a equipe, ela faz a escala da equipe, ela assume o papel pela
profissdo que tem, tu ndo precisa ser chefia, tu é chefia (M3C1). Realizo uma grade de usuarios, organizo as
visitas, preencho registro de evolucéo, folha de sinais (M5E2). Consulta de enfermagem, encaminhamento para

a rede, lideranca da equipe e tomada de decisfes (M5E3).

DISCUSSAO

O Servico de Atencdo domiciliar (SAD), atualmente em vigéncia, representa uma
priorizacdo da Atengdo domiciliar (AD) por parte do governo federal, sendo desenvolvido em
parcerias com Estados e Municipios. Como beneficio de sua implantacéo, se tem a melhoria e
ampliacdo do cuidado prestado aos usuarios, na perspectiva de um cuidado mais humanizado,

no proprio domicilio e proximo a sua familia.
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Conforme o perfil dos participantes identifica-se que dos 13, todos sdo enfermeiros,
incluindo os coordenadores do servico. Estudos evidenciam que o enfermeiro no SAD, pode
ser reconhecido como um profissional responsavel pela realizacdo de atividades assistenciais,
gerenciais e até mesmo burocraticos, educativas e investigativas que vislumbram um cuidado
efetivo e de qualidade, apresentando-se como um dos elementos-chave na discusséo,
planejamento e organizacdo da assisténcia*®.

No que se refere aos cuidados desenvolvidos pelo enfermeiro no SAD, a partir das
falas dos entrevistados evidenciou-se que os cuidados mencionados pelos participantes desta
pesquisa, estdo, principalmente, direcionados aos procedimentos técnicos, entre eles,
curativos, medicamentos, trocas de sondas, reforcando a tendéncia em considerar o cuidado
apenas um sinébnimo de competéncia técnica. Apesar de reconhecer a importancia do
conhecimento técnico, acredita-se na necessidade do enfermeiro atuar como promotor de
salde, em um trabalho ampliado que se constitua além de medidas higiénicas e sanitarias.

Um trabalho realizado sob a forma de reflexao, diverge com os dados encontrados na
presente pesquisa, pois afirma que nos paradigmas de cuidado clinico de enfermagem, é
preciso apropriar-se de praticas que levem em consideracdo o saber do usuario que procura
por intervencdes, associando o fazer ao saber cientifico e, assim, possibilitar a oferta de
praticas que venham a fortalecer seu potencial e autonomia™®.

Um dos profissionais entrevistados relatou que realiza atividades do técnico de
enfermagem, enquanto outro justifica que o faz, por que a equipe ndo conta com substitutos
de férias. Contrapondo-se a esta ideia, autores evidenciaram em um ensaio acerca dos
recursos humanos na enfermagem®, que o cuidado do enfermeiro apresenta-se como uma
pratica complexa, que ndo pode ser descontinuada, portanto é preciso que exista um
planejamento de recursos humanos, onde o0 processo de atendimento em salde é

fundamentalmente uma relagéo de pessoas que implica em interagdo, intervencdo e trocas.
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Ressaltam ainda que a resolutividade e a eficacia do cuidado estdo intrinsecamente associadas
aos recursos humanos que os exercem.

Nesta situacdo, pode-se deduzir que ndo basta ter uma estrutura no servico, um
planejamento e organizacdo das acgdes, € preciso que haja recursos humanos em quantidade e
qualidade suficiente para dar conta da demanda de trabalho. O enfermeiro, ao assumir outras
funcBes, que normalmente ndo lhe sdo atribuidas, podera deixar de exercer algumas de suas
acOes especificas, uma vez que existem outros usuarios a serem atendidos no mesmo periodo
e outras atividades a serem desenvolvidas na sede do servico.

As acbes em salde que visam somente praticas curativas fracionadas demonstram um
atraso, tanto nos modelos de atencdo existentes nos servicos de salde, pois este pensamento
desconsidera o individuo como um todo, ndo leva em conta a familia a qual pertence, nem
mesmo ao contexto no qual vive e tdo pouco é considerado na sua integralidade. Esse olhar
fragmentado compromete o planejamento, o desenvolvimento e execuc¢do das acfes em salde,
afetando diretamente a qualidade da assisténcia prestada a populacao.

Entende-se que a atuacdo do enfermeiro precisa ser direcionada ao usudrio, familia,
considerando o ambiente, aqui apreendido como ecossistémico/domicilio, onde a enfermidade
e os procedimentos técnicos que dela advém, ndo serdo esquecidos ou desprezados, mas
considerados como parte do todo que envolve o processo de cuidar deste profissional.

Outro aspecto presente nas entrevistas refere-se as praticas educativas desenvolvidas
pelo enfermeiro no SAD. Vale ressaltar que estas praticas foram denominadas pelos
participantes como orientag0es sejam elas desenvolvidas cotidianamente ou planejadas
conforme a necessidade do usuério e ou familiar/cuidador.

Evidencia-se que as praticas educativas, compreendidas como orientagdes pelos
enfermeiros, podem ser consideradas como uma importante estratégia no intuito de

oportunizar a qualificagdo do cuidado individual e coletivo, uma vez que ela pode ser
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percebida como um processo de trocas de saberes e experiéncias entre os profissionais, 0s
gestores, instituices de salde, os usuarios dos servicos, seus familiares e a comunidade.

Neste interin, a resolucdo n°® 311/2007 do COFEN, vem ao encontro dos dados deste
trabalho ao atribuir ao enfermeiro, no ambiente domiciliar, o exercicio de praticas educativas,
no intuito de estimular o autocuidado, garantir que durante a sua auséncia o usuario ficara
assistido por algum familiar/cuidador capacitado, além de prevenir que outras enfermidades
possam surgir, e levar o usuario a um quadro clinico que interfira nos cuidados a domicilio, e
os direcione a uma internagéo hospitalar®?.

As praticas educativas, no cuidado domiciliar, podem ser percebidas como uma
ferramenta de trabalho essencial em seu cotidiano junto ao usuario e familia. O enfermeiro no
domicilio, pode expandir, de forma significativa o cuidado de enfermagem, enguanto
educador. Existe a possibilidade de desenvolver juntamente com a competéncia técnica,
cientifica e legal o que lhe é garantido por lei, sua funcao educativa de promotor da satde. Ao
exercer a funcdo educativa de orientacdo frente ao cuidado aos usuérios, familias e
comunidade, possui a possibilidade de contribuir para a participacdo do usuario no seu
cuidado e torna-lo mais independente e com maior autonomia.

Nesta linha de pensamento, autores corroboram com essa ideia ao afirmar que o
enfermeiro é capaz de contribuir significativamente para as a¢fes de promocao, prevencao e
recuperacdo da satde dos individuos, articulando e interagindo de forma ativa e participativa
com uma equipe multiprofissional, visando a resolutividade dos servigos de salde e 0 bem
estar da populacéo™®.

Conforme as falas dos participantes desta pesquisa, identificou-se, , que o enfermeiro
no ambito domiciliar de AD2 e AD3 também desenvolve atividades gerenciais e até mesmo

burocraticas. A atuacdo gerencial do enfermeiro é definida nas Diretrizes Curriculares
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Nacionais como uma ferramenta indispensavel que o auxilia no atendimento as demandas em
salde.

Estas acdes do enfermeiro encontram-se asseguradas legalmente por meio do Art.11
da Lei 7.498/86 regulamentada pelo Decreto n° 94.406/87 que indica que cabe ao enfermeiro
organizar e direcionar os servicos de enfermagem, desenvolver atividades técnicas e
auxiliares nos servicos de saude, como também planejar, coordenar, executar e avaliar 0s
servicos referentes a assisténcia de enfermagem’*®.

Além de desenvolver agdes visando a promocdo, prevencdo, recuperacao e
reabilitacdo da saude do usuério/familia, conforme pbde ser observado nas falas dos
participantes ao longo do estudo, o enfermeiro é capaz de incorporar junto a sua pratica
cotidiana agdes gerenciais, que influenciam tanto nos procedimentos técnicos, quanto nas
praticas educativas em busca da efetividade do cuidado ofertado ao usuario em seu domicilio.

Estudos realizados vem de encontro dos dados desta pesquisa ao ressaltar que o
enfermeiro apresenta uma grande capacidade de atuar de forma cooperativa junto aos demais
profissionais, dispondo-se a receber contribuicdes que possam influenciar num
comprometimento efetivo com o0s objetivos organizacionais, compartilhando informacdes,
decisGes e compromissos®®2%. De maneira geral, este profissional é capaz de desempenhar
cinco funcBes essenciais no contexto das praticas em saude: cuidar, educar, coordenar,
colaborar e supervisionar®?.

Evidencia-se, por meio dos dados desta pesquisa que o cuidado do enfermeiro no
ambito domiciliar da AD2 e AD3 combina distintas atividades, entre elas: as gerenciais,
assistenciais, educativas e investigativas, que permitem o gerenciamento das unidades, e
coordenacdo das atividades assistenciais desenvolvidas junto & equipe de salde no
atendimento domiciliar oferecido ao usuario. E capaz de planejar, organizar e coordenar e

avaliar o processo de trabalho de enfermagem e da equipe de salde da AD2 e AD3. Salienta-
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se 0 cuidado do enfermeiro, necessita respeitar a vida, a dignidade e os direitos dos individuos

em todas as dimensoes.

CONSIDERACOES FINAIS

As préticas de cuidado na contemporaneidade vém sendo destaque devido as novas
concepcdes do individuo e de sua familia, bem como do contexto ecossistémico, remetendo a
construcdo de novas modalidades de cuidado, no intuito de atender a demanda das
necessidades da populacéo e oportunizar-lhe uma melhor qualidade de vida.

Entre as préaticas de cuidado inovadoras, vé-se 0 SAD, especialmente, na modalidade
da AD2 e AD3 como um servico de aten¢do humanizada e inovadora. A partir do momento
em que o profissional enfermeiro se dirige ao domicilio do usuario, amplia-se a necessidade
de compreensdo deste espaco, a fim de desenvolver uma relacdo de confianca e ajuda mutua
entre os profissionais, 0 usuario e sua familia. Essa relacdo ao pautar-se no respeito reciproco,
na ética, na singularidade de cada usuario/familia, permite a constru¢do de novos saberes e
novas praticas de cuidado em salde.

Evidenciou-se nesta pesquisa que o domicilio do usuario além de propiciar um
ambiente mais acolhedor e humanizado, também oferece campo propicio para incrementar e
implementar novas praticas de enfermagem, pois essas sdo resultantes das interconexdes das
acOes praticadas, no espaco ecossistémico domiciliar que com suas peculiaridades instiga e
vincula o profissional enfermeiro a encontrar alternativas inovadoras para atender a demanda

e as particularidades de cada usuario e familiar
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6.2 ARTIGO 2

Servico de Atencdo Domiciliar e as Redes de Atencéo a Satde®

Juliana Marques Weykamp*

Hedi Crecencia Heckler de Siqueira®

RESUMO: Objetivou-se conhecer a interrelacdo do Servico de Atencdo Domiciliar nas
modalidades AD2 e AD3 com as Redes de Atencdo a saude nos municipios do Rio Grande do
Sul. Estudo descritivo, exploratério, qualitativo, realizado em 06 Servicos de Atencéo
Domiciliar no periodo de 23 a 30 de outubro de 2015. Participaram da pesquisa 04
coordenadores e 09 enfermeiros. A coleta de dados ocorreu por meio de entrevista
semiestruturada e para analise utilizou-se a Andlise de Contetdo de Bardin. A articulacdo das
praticas em saude, aliadas as Redes de Atencdo a Saude representam elemento benéfico e
inovador, possibilitando a prestacdo de uma assisténcia continua e dindmica para a
populacdo. Conclui-se que para o funcionamento do Servico de Atencdo Domiciliar, a
dindmica das Redes de Atencdo a Salde, necessita estar bem esclarecida, articulada e
desenvolvida em cooperagcdo entre 0s servigos e instituicdes de salde, visando a sua

importancia na reestruturacdo produtiva na saude.
Descritores: Saude, Cuidados de enfermagem, Servigos de atencdo domiciliar, enfermeiros
RESUMEN: El objetivo fue conocer la interrelacion de los Servicios de Cuidado en AD2 y

AD3 maneras en las redes de atencion de salud en los municipios de Rio Grande do Sul.

Estudio cualitativo descriptivo, exploratorio realizado en 06 Servicios de Cuidado en el 23
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periodo de el 30 de octubre de 2015. Los participantes fueron 04 ingenieros y 09 enfermeras.
La recoleccién de datos ocurrié por medio de entrevistas semiestructuradas y analisis utilizo
el analisis de contenido de Bardin. La articulacion de las practicas de salud, junto con las
redes de atencion medica representan elemento beneficioso e innovador, que permite la
prestacion de apoyo y el impulso para la poblacion. Se concluye que el funcionamiento del
Servicio de Atencion Domiciliaria, la dinamica de las redes de atencion médica, debe ser bien
entendida, articulado y desarrollado en cooperacion entre los servicios y las instituciones de
salud a su importancia en la reestructuracion de la produccion en la salud.

Palabras clave: Salud, Cuidados de enfermeria, Servicios de atencion a domicilio,

Enfermeras

ABSTRACT: The objective was to know the interrelationship of Home Care Services in
AD2 and AD3 ways in Health Care Networks in the municipalities of Rio Grande do Sul.
Descriptive, exploratory qualitative study conducted in 06 Home Care Services in 23 period
on October 30, 2015. The participants were 04 engineers and 09 nurses. Data collection
occurred through semi-structured interviews and analysis used the Bardin Content Analysis.
The articulation of health practices, coupled with the Health Care Networks represent
beneficial and innovative element, enabling the provision of ongoing support and momentum
for the population. It is concluded that the functioning of the Home Care Service, the
dynamics of the Health Care Networks, needs to be well understood, articulated and
developed in cooperation between services and health institutions to their importance in the
production restructuring in health.

Keywords: Health, Nursing care, Home care services, Nurses

INTRODUCAO

No momento em que o Pais se debruca sobre a necessidade de reforma da atencédo
hospitalar, a proposta do Servico de Atengdo Domiciliar vem contribuir de forma decisiva
para o reordenamento interno da rede de servigos de saide, bem como das novas redefini¢des
de fungdes que se fazem necessarias para compreender essa modalidade de atencéo a salde.

Com o proposito de redefinir a AD no ambito do SUS, surge a Portaria n°® 2527 de 27
de outubro de 2011 que, além de revogar a Portaria n® 2.029/11, estabelece as normas para 0
cadastro dos servigos de atencdo domiciliar (SAD), a habilitacdo dos estabelecimentos de
salde no qual estardo os servicos alocados e os valores do incentivo para 0 Seu

funcionamento?.
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As diretrizes que devem ser seguidas na estruturagdo da AD, presentes no Art. 5° da
Portaria 2527/11, sugerem que a AD precisa ser estruturada na perspectiva das Redes de
Atencdo a saude (RAS)L Além disso, a aten¢do basica como ordenadora do cuidado e da acédo
territorial precisa estar aliada ao sistema de regulagdo. Esse servigo carece articular-se com os
outros niveis de atengdo a saude e com servicos de retaguarda, inserir-se nas linhas de cuidado
por meio de préticas clinicas cuidadoras fundamentadas nas necessidades do usuario. Ainda,
prevé amenizar a fragmentacdo da assisténcia, mantendo-se de acordo com os principios de
ampliacdo do acesso, acolhimento, equidade, humanizacao e integralidade do cuidado, adotar
0 modelo de atencdo centrado no trabalho de equipes multiprofissionais e interdisciplinares
estimulando a participacdo ativa dos profissionais de satde envolvidos, do usuario, da familia
e do cuidador.

Com base nesse pensamento autores, reforcam que o SAD precisa envolver todos 0s
pontos de atencdo a saude e direciona seus esfor¢cos de mudanca para a organizacdo dos
servicos de saude com o foco central no usuario. A transformacdo do modelo
tecnoassistencial s6 é verdadeiramente efetiva quando se adota a centralidade no usuério®>.
Corroborando com essa ideia, um estudo destaca que o primeiro elemento das redes de
atencdo a salde e a sua razdo de ser é a populagdo®. Com isso, entende-se que as diretrizes da
AD correspondem a um movimento tendente a estimular a organizacdo de novos arranjos
estruturais de atencdo a saude com o objetivo de atender as demandas da populacdo de forma
mais integralizada e humanizada.

Para um bom funcionamento do Servico de Atencdo Domiciliar, a dinamica das
redes de atencdo a saude, necessitam estar bem esclarecidas, articuladas e desenvolvidas em
cooperacdo entre 0s servigos e instituicbes de salde, tendo em vista a sua importancia, como
um dispositivo coletivo de reestruturacdo produtiva na saide. Enfatiza-se que, por fazer parte
do SUS, o usuério também, precisa colaborar e participar no seu cuidado junto com a equipe
multiprofissional do SAD. As relacBes devem ser estabelecidas de forma organizada com a
finalidade de resguardar o direito do usuario ao cuidado/assisténcia dentro dos principios
doutrinarios e organizacionais do SUS.

Dessa forma, questiona-se: Como ocorre a interrelagdo do Servico de Atencédo
Domiciliar nas modalidades AD2 e AD3 com as Redes de Atengdo a Salde nos municipios
do RS? Neste contexto objetiva-se conhecer a interrelagcdo do Servigo de Atengdo Domiciliar
nas modalidades AD2 e AD3 com as Redes de Atencdo a salde nos municipios do RS que

oferecem essa modalidade de assisténcia.



97

METODO

Estudo descritivo, exploratério com abordagem qualitativa, realizado em 06 Servicos
de Atencdo Domiciliar nas modalidades AD2 e AD3 nos municipios do Rio Grande do
Sul/RS. Foram participantes 04 coordenadores e 09 enfermeiros, sendo que uma das
coordenadoras exerce a fungdo de coordenadora e enfermeira da equipe, totalizando 13
participantes.

A coleta de dados teve inicio apds a aprovacdo da proposta pelo Comité de Etica em
Pesquisa na Area da saide/FURG (CEPAS), com o parecer favoravel n° 148/2015, no periodo
de 23 a 30 de outubro de 2015, por meio de entrevista semiestruturada.

Para preservar 0 anonimato o participante coordenador foi identificado com a letra C,
seguida de dois numeros arabicos, um relativo ao municipio a que pertence seguido de outro
atinente a ordem em que as entrevistas foram realizadas e foi atribuida a letra E aos
participantes enfermeiros seguindo-se o mesmo processo (M1C1; M1E1).

Ao participante foi exposto o roteiro com as questdes, um direcionado aos
coordenadores e 0 outro aos enfermeiros. Posteriormente a cada entrevista, os dados foram
transcritos, na integra, para uma planilha a fim de dar seqiiéncia na organizagéo tendo em
vista analise e interpretacao.

Para realizar a andlise dos dados utilizou-se a técnica da Andlise de Contetdo de
Bardin, que, compreende trés polos: a pré-andlise; a exploracdo do material; e o tratamento
dos resultados: a inferéncia e a interpretacdo. Tais p6los sdo criteriosos, com aspectos que
devem ser observados para que possam colaborar para descobrir o sentido dos contetdos das

mensagens, presentes nas entrevistasS.

RESULTADOS

A articulacdo das modalidades de atendimento a domicilio, junto as Redes de Atencédo
a Saude (RAS) representa um elemento benéfico e inovador para o atendimento ao usuario,
pois este, esta, evoluindo e transformando-se de maneira constante, adaptando-se aos novos
saberes construidos ao longo dos tempos, até chegar os dias atuais. Os servicos integrados as
redes de atencédo a salde permitem a prestacdo de uma assisténcia continua e dindmica para a
populacdo com efetividade e eficdcia e favorecem inovagfes com base no contexto
ecossistémico de cada domicilio e usuario e familia atendida.

Os dados coletados referentes a articulagdo nas modalidades AD2 e AD3 foram
organizados com base nas unidades de registro, agrupamento em subcategorias e respectiva

categoria Quadro 1.
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Quadro 1: A articulacdo das modalidades AD2 e AD3 com a Rede de Atencdo a Salde

Categoria Subcategoria Unidades de registro

Instituicoes e | Hospital e Unidade Basica de Saude:
Servicos M1C1; M1E1; M2C/E;
. Hospital: M3C1;
Né&o especificado: M4E1

Potencialidades Captacdo de usuérios: M1E4;
A articulacdo das modalidades Articulacdo: MiE4; M2C/E; M5E3
AD2 e AD3 com a Rede de . AD em rede: M5C1

Atencdo a Salde :
Dificuldades ' Vinculos: M1E3;

Dialogo: M1E3; M5EL; M5E2

Leitos IH: M3E1;

Né&o Articulagdo: M3C1; M5E1; M5E2
Funcdes de cada servi¢o: M3C1,;

Fonte: Dados da pesquisa

Em relacgdo a articulagdo do SAD com os servigos/instituicdes que constituem a RAS,
tém-se como opinido dos entrevistados: [...] A articulacdo aqui do servico é apenas com 0
Hospital e Unidade Basica de Saude [...](M1C1); [...] Que eu saiba a articulacdo é com o
Hospital e Unidade Basica de Saude[..] (M1E1); [...] se estabeleceu alguns fluxos,
principalmente com a UBS [...] (M2C/E); [...] O hospital referencia para o SAD, porque é
muito interesse deles, ele ndo quer ficar com o custo do usuario, porque 0 USuario que vai vir
para nos é um usuario que so6 da custo [...] (M3C1).

Os desafios evidenciados pelos participantes estdo expressos por meio das dificuldades
na articulacdo do SAD com outros servicos/instituicdes de saude: [...] S&o poucas as vezes em
que a gente teve um trabalho em conjunto, nesse um ano aqui que eu me lembre, apenas 3
atendimentos em conjunto com a UBS [...] (M1C1); [...] Temos dificuldades de vinculos,
dialogos, até porque na maioria das vezes existe dificuldade na comunicacgéo [...] (M1E3);
[...]A gente tem muitos problemas com essa intermedia¢do com a UBS. Eu acho que o papel
nédo esta muito claro, até onde vai um e inicia outro, a definicdo do papel de cada um, e nem
na portaria ndo estdo muito claro [...] (M3C1); [...] Na questdo de referéncia e contra
referéncia a maior dificuldade que eu vejo é quando esse paciente tem que retornar ao
hospital porque nds temos poucos leitos no hospital [...] (M3E1); [...] Nao funciona,
absolutamente ndo tem, disseram que antes uma assistente social que fazia 0 meio de campo

entre 0s servicos [...] entdo ndo existe, e até existem usudrios que ndo precisam estar
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conosco, poderiam estar na AD1 e a UBS néo atende, e no caso se ele ndo quer atender a
responsabilidade € nossa [...] (M5E1); [...]Eu acho isso um pouco falho, a rede ndo funciona
como deveria [...] (M5E2).

Em contrapartida, existem participantes que reconhecem articulacdo junto ao seu
servico, como: [...] A captacdo dos usuérios estd bem melhor, tem muitos vindo da UBS e do
proprio hospital aqui. A gente recebe a solicitacdo do hospital, a gente avalia se esse
paciente se enquadra nos critérios, ai depois se ele se encaixa a gente vai ver a necessidade
das visitas [...] (M1E4); [..] Existe uma articulagdo. No hospital a gente tem uma
comunicacao pelo telefone, através do whastsapp, onde eles encaminham o usuério [...] se
estabeleceu alguns fluxos, principalmente com a UBS, mas acho que ainda tem muito o que
desenvolver, entdo essa rede € incipiente com a proposta de rede do ministério [...](M2C/E);
[...]JEncaminhar para a UBS novamente € mais tranquilo[...](M3E1); [...]Existe comunicacéo
as vezes por telefone com outros servicos, a gente entra em contato[...] (M4EL); [...]1sso ndao
era bom no inicio, entdo a gente fez uma acdo chamada atenc@o domiciliar em rede, onde nos
visitamos todos esses lugares possiveis de encaminhamento de usuarios. Entdo a gente
visitou, explicou como funcionava, a gente deixou formulérios, funcionou muito bem
[...](M5C1); [...] Existe articulagdo, eu tenho pouco tempo de atuagio, mas eu tenho visto
que existe [...] (M5E3).

DISCUSSAO

O Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) é percebido como uma abordagem
diferenciada de cuidado, reduzindo e/ou auxiliando nas demandas em saude, na melhoria da
qualidade do servigo prestado e a superar a incoeréncia entre a oferta de servicos e as
necessidades de salde da populacdo, constituindo um sistema integrado de salde que se
baseia na cooperacdo, integracao e interconexao®.

A articulagdo das préaticas em salde, aliadas as Redes de Atencdo a Saude (RAS)
representam um elemento benéfico e inovador, uma vez que 0s servicos integrados as redes
de atencdo a saude permitem a prestacdo de uma assisténcia continua e dinamica para a
populacdo com efetividade e eficécia, centrada no usuério e sua familia.

Com base no exposto pelas participantes, pode-se entender que estas identificaram
apenas o hospital e a unidade bésica de satide como servicos que realizam articulacdo junto ao
SAD, porém existem outros servicos/instituicbes de satde que deveriam atuar junto ao SAD,

tais como o servico de urgéncia e emergéncia, pronto atendimentos ou UPAS, e que néo
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realizam esta articulagdo, ou existe um desconhecimento por parte das profissionais referente
a este processo.

Cada servico que compde a RAS precisa estar apto a identificar o usuario adequado
para a modalidade de atendimento em questdo. Os cadernos de aten¢do domiciliar preconizam
que as estratégias de insercdo do usuario acontecem de acordo com 0s servi¢os que podem
servir como “porta de entrada” para 0 SAD. Por meio de fluxos e protocolos previamente
acordados, os servicos que constituem a RAS podem indicar e encaminhar o usuario ao SAD,
por meio de instrumentos padronizados®”’.

Estes documentos necessitam conter informagdes bésicas e imprescindiveis a
continuidade do cuidado ao usuario, tais como: dados de identificacdo, quadro clinico do
usuario, descricdo de todas as necessidades de consumo (equipamentos, sondagens, curativos,
entre outros), além de medicamentos a serem utilizados no ambito domiciliar, 0s exames
clinicos e de imagem j& realizados, intercorréncias préevias, entre outras necessidades diante
da especificidade de cada paciente®.

Defende-se a possibilidade do SAD, estar conectado as Unidades Basicas de Saude
(UBS), as instituicdes hospitalares e de urgéncia/emergéncia representam um grande desafio
para os profissionais, para 0 governo, para os servicos de salde e de certa forma até mesmo
para o proprio usuério e sua familia®.

Entre os desafios, os entrevistados evidenciam a dificuldade de estabelecer vinculos,
exercer o dialogo, o nimero insuficiente de leitos para internacdo hospitalar, auséncia de
esclarecimento das funcbes de cada servico e também a auséncia de articulagdo entre 0s
servicos. Ou seja, o desafio acaba envolvendo o conhecimento dos critérios que devem ser
utilizados para a insercdo dos usuarios ao SAD AD2 e AD3, bem como, em outros servicos e
instituicdes, e a maneira com que esta articulacdo é realizada.

Dados semelhantes aos desta pesquisa foram apontados em trabalhos*® ao afirmar
gue os servicos ainda sdo dominados pelos sistemas fragmentados e que se (des)organizam a
partir de um conjugado de pontos de atencdo a salde de forma isolados. Em consequéncia
desta situacdo, pode-se deduzir que dentro de um sistema onde ndo ha comunicacao efetiva
entre os integrantes do sistema, torna-se incompativel estabelecer-se uma atencdo continua e
de qualidade ao usuério, familia e comunidade.

Ao observar as falas das participantes, percebe-se que a dificuldade de articulagdo
pode ser desencadeada pela fragilidade/auséncia de conhecimento frente ao amparo do SAD

junto a RAS. Neste sentido, o Art. 4° da Portaria n°® 963/13, destaca que o SAD precisa ser
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estruturada de forma articulada e integrada aos outros componentes e & RAS, a partir dos
planos de acio conforme estabelecido pela portaria n® 1.600/11".

Com base no exposto pelas entrevistadas, vé-se a necessidade de uma melhor
divulgacdo dos servigos, principalmente do SAD nas modalidades AD2 e AD3, bem como, da
forma como este servigo, o hospital, UBS, urgéncia e emergéncia, UPA, precisam estar
articulados, visando a melhor compreensdo da dindmica da RAS. Essa articulacdo, do SAD
AD2 e AD3 também se encontra prevista no Caderno de Atencdo Domiciliar que indica a
necessidade da interconexdo da Atencdo Bésica, Servico de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias, UPAS e hospitais’.

Neste intuito, as portarias e resolu¢bes governamentais, oferecem um suporte para
aprofundar o conhecimento em relagdo a tematica das modalidades de atendimento a
domicilio do sistema Unico de salde (SUS) e orientam em relacdo as articuladas as RAS.
Assim ressalta-se 0 SAD como uma ‘“nova” modalidade de atengdo a saude, com vistas a
garantia de continuidade de cuidados e integrada a RAS, onde esta é dependente de uma
articulada rede de servigcos e uma importante estrutura organizacional.

Algumas apontam que o SAD Ad2 e AD3 é capaz de articular-se com outros
servicos e instituicdes de saude, que esta articulacdo auxilia na captagdo dos usuarios. Esta
relacdo pode ser compreendida como um dispositivo de reestruturacdo produtiva na salde
suplementar. Os usuarios que estdo inseridos no servico, dependem da eficacia desta
articulacdo para ter suas necessidades atendidas.

Dados semelhantes encontrados por autores® pontuam que 0s servicos de salde sdo
capazes de interagir em diferentes fluxos, onde uma relacdo verticalizada ndo se mostra
adequada2. Ainda outros trabalhos “3°*° pontuam que por tratar-se do SAD AD2 e AD3,
além de ser um servico articulado, este, possibilita a reestruturacdo dos servicos de salde,
visando o melhor atendimento da demanda populacional, com vistas a diminui¢do dos custos
operacionais, o que corresponde a idéia das RAS, que visam uma assisténcia continua tanto a
nivel individual quanto coletivo, no tempo e lugar certos, a custos e qualidade adequados,
com vistas a garantir ao usuario, no seu domicilio, o conjunto de acfes e servigos de que
necessita.

Destaca-se, a partir dos dados, ponderacOes de autores e textos legais a respeito do
SAD, especialmente, na modalidade de AD2 e AD3 a interrelagdo do SAD com as RAS, se
mostra indispensavel para a qualificacdo e a continuidade do cuidado & saude e tem grande
importancia na superagdo de lacunas assistenciais, racionalizagéo e otimizagdo dos recursos

assistenciais disponiveis.
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CONSIDERACOES FINAIS

Um bom funcionamento do Servico de Atencdo Domiciliar na modalidade de AD2 e
AD3, a dindmica das redes de atencdo a saude, necessitam estar bem esclarecidas e
desenvolvidas dentro dos servigos e instituicdes de saude, tendo em vista a sua importancia,
como um dispositivo de reestruturacdo produtiva na salde.

O SAD, na modalidade de AD2 e AD3 é um movimento tendente a estimular a
organizacdo de novos arranjos estruturais de atencdo a saude, constituindo uma rede
interdependente, inter-relacionada utilizando como ponto bésico a complexidade das
necessidades do usuario e a forma mais integralizada em satisfazé-las.

Recomenda-se um aprofundamento desta temaética para que haja uma sensibilizacéo
coletiva sobre o assunto, compreendendo a real importancia desta discussdo pelos beneficios
que a mesma pode ser capaz de proporcionar para a vida da populacao.

Destaca-se que para uma real articulagdo entre AD2 e AD3 com a RAS é essencial o
conhecimento legal e benéfico dos membros envolvidos de forma direta ou indireta na
interconexdo dos servicos de saude nas mais diversas modalidades oferecidas ao usuario do
SUS.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Os dados da pesquisa permitiram, embora com fragilidades, satisfazer as expectativas
iniciais da dissertacdo, ou seja, os cuidados do enfermeiro ao usuario do SUS no SAD nas
modalidades AD2 e AD3 na perspectiva ecossistémica, criar subsidios que potencializam a
atuacdo profissional do enfermeiro direcionadas as necessidades de satde da populacao.

Verifica-se que os cuidados do enfermeiro elencados pelos participantes permitiram
um aprofundamento de informacBes sobre a tematica, enquanto apresentaram
instrumentalizagdo aos profissionais da satde frente a esta nova articulagéo de trabalho.

Os objetivos foram atingidos, uma vez que permitiram conhecer os cuidados do
enfermeiro ao usuario do SUS no SAD na modalidade de AD2 e ADS3, identificar as
instituicdes de satde que prestam SAD, AD2 e AD3, aos usuarios do Sistema Unico de Sadde
nos municipios do RS, e verificar como 0 SAD AD2 e AD3, é desenvolvido nas instituicdes
de saude.

O percurso metodoldgico seguido permitiu conhecer os resultados e, desta forma,
subsidiar os objetivos propostos. As categorias e subcategorias que emergiram dos resultados
se interrelacionam e se interconectam, apoiando a perspectiva ecossistémica utilizada para
fundamentar, teorico e filosoficamente esta dissertacdo, uma vez que cada elemento que
envolve os cuidados do enfermeiro compreende multiplos subsistemas que sdo capazes de
influenciar e de serem influenciados na compreenséo e construcdo da totalidade.

A utilizagdo da abordagem qualitativa possibilitou maior apropriacdo e
aprofundamento da realidade investigada. Além disso, permitiu explorar facetas objetivas e
subjetivas em relacdo as acdes de cuidado desenvolvidas pelo enfermeiro ao usuério do SUS,
no SAD AD2 e AD3.

A analise das categorias foi essencial para refletir sobre cada um dos elementos que
constituem os contextos pesquisados. Foram evidenciadas caracteristicas comuns e, também,
as especificidades de cada servico em estudo, bem como, a explanacgéo de cada participante
entrevistado auxiliou no aprofundamento de proposta.

A categoria Cuidados do Enfermeiro no Servigo de Atencdo domiciliar AD2 e AD3
na perspectiva ecossistémica utilizada na composi¢do do primeiro artigo possibilitou a
identificacdo, andlise e reflexdo sobre o fazer do enfermeiro de forma a evidenciar as
transformaces necessarias, para a evolugdo do saber em beneficio dos servigos, da equipe de
saude, do usuério, da familia, e também da academia. O segundo artigo foi constituido a partir
da categoria A articulacdo do SAD nas modalidades Ad2 e AD3 com 0s demais servicos e
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instituicdes de saude, por meio dos resultados, vislumbrou sinaliza¢des, ainda que ténues,
mas capazes de influenciar na construcéo do saber e do fazer do enfermeiro neste servigo.

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

Este conjunto encontra-se intrinsecamente interrelacionado, interligado, em continua
troca de energia, sendo capaz de influenciar e de ser influenciado. A influéncia matua advinda
das interconexdes entre os elementos promove progressos significativos no conhecimento,
capazes de interferir e transformar a realidade dos enfermeiros atuantes nos servigos de
atencdo domiciliar AD2 e AD3 e suas especificidades em cada contexto.

Enfatiza-se a necessidade de novos estudos, com a finalidade de aprofundar essa
tematica, proporcionar continuidade aos conhecimentos ja construidos, criar maiores
subsidios para a pratica da enfermagem e academia, bem como para a producdo de maior
articulacdo entre o SAD na modalidade de AD2 e AD3 com a RAS.
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Prefeitura Municipal de Porto Alegre
Secretaria Municipal de Saude
Comité de Etica em Pesquisa

TERMO DE CIENCIA E_AUTORIZACAO DA COORDENAGAO
ONDE SERA REALIZADA A PESQUISA

=
('/, 7 7 e 7
Eu L % 7 matricula 6543108
Coordenador do/a ( ) Coordenadoria da Rede de Atencao Primaria em Salde e
Servigos Especializados Ambulatoriais e Substitutivos (CGAPSES)

() Coordenadoria da Rede de Urgéncias e Emergéncias
() Coordenadoria Geral de Vigilancia em Satde (CGVS)
() Coordenadoria de Regulagao de Servigcos em Saude (GRSS)

() Comissao Multiprofissional de Ensino-Servigo e Pesquisa
(COMESP) do Hospital de Pronto Socorro

() Assessoria de Planejamento (ASSEPLA)
() Outra area/secretaria:

conhego o Protocolo de Pesquisa intitulado  CUIDADOS DO ENFERMEIRO AO USUARIO
DO SUS NO SERVICO DE {\TENCAO DOMICILIAR NA MODALIDADE AD2 E AD3 SOB A
PERSPECTIVA ECOSSISTEMICA, tendo como Pesquisador Responsavel Juliana Marques

Weykamp

Declaro estar ciente do projeto e autorizo, apés o parecer de aprovacgdo do Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre, a realizagdo desta
pesquisa.

P a I V4
Porto Alegre, J¢/ 1“7 1J&

~ LB

Assinatura e carimbo

Obs.: Este documento ndo autoriza o inicio da pesquisa, sendo apenas um requisito exigido pelo Comité de
Etica da SMSPA para anélise do projeto de pesquisa. Sua finalidade é atestar que a Coordenagéo da érea
tem ciéncia e autoriza a realiza do projeto de pesquisa, quando forem cumpridas as instancias de avaliagdo
ética.

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre — CEP SMSPA
Rua Capitdo Montanha, 27 - 7° andar — CEP 90.010-040
® 3289.5517 X cep-sms@sms.prefpoa.com.br; cep_sms@hotmail.com

TERMO DE CIENCIA E AUTORIZACAO — CEP SMSPA
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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
MESTRADO EM ENFERMAGEM

AUTORIZACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE PARA O
DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

Rio Grande, 24 de julho de 2015
Exmo. Sr. (a) Fernando Ritter

Ao cumprimenta-lo(a) cordial , Vimos respeitc por meio deste, solicitar a
V.S" permissdo para desenvolver um trabalho de pesquisa intitulada: Cuidados do
enfermeiro ao usudrio do SUS no Servigo de Aten¢io Domiciliar na modalidade
AD2 e AD3 sob a perspectiva ecossistémica, 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 as modalidades de atengdo
domiciliar do SAD (AD2 e AD3) ofertadas nos municipios do RS e as agdes de
cuidado praticadas pelos enfermeiros, nessas modalidades e como sio desenvolvidas
aos usudrios do SUS.

-A relevancia do presente estudo esta alicercado 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 o
aprofundamento do conhecimento, nessa érea, podera criar subsidios capazes de levar a
compreensdo de como se desenvolvem agdes do cuidados do enfermeiro nas institui¢des
de satde que oferecem a modalidade de servigos de AD ao usuario do SUS. Esta
proposta desafia uma maior produgdo cientifica direcionada ao saber e ao fazer do
enfermeiro no contexto domiciliar, sob uma perspectiva ecossistémica, com vistas a
oferecer um cuidado mais efetivo e eficaz prestado de forma integrada ao usuério do
SUS.

Na certeza de contar com a compreensio, apoio e habitual cordialidade de V.8,
colocamo-nos & disposi¢do para os esclarecimentos que se fizerem necessarios.

Agradecemos antecipadamente.

Atenciosamente @h,

O, W hCongs

\

Enf® Juliana Marques Weykamp Prof* Dr* Hedi Crecencia Heckler de Siqueira
Mestranda em Enfermagem FURG Orientadora
E-mail: juweykamp@hotmail.com 29 E-mail: hedihs@terra.com.br

i)
Exmo. Sr(a): / //ﬂnw/ﬁ%

DD Secretério(a) Municipal de Satde
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APENDICE B - AUTORIZAGCAO PARA A REALIZAGAO DO ESTUDO A DIREGAO DA
ESCOLA DE ENFERMAGEM
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APENDICE C - APROVAGAO =
DO COMITE DE ETICA EM i
] PE
DA SAUDE SQUISA NA AREA

CEPaAs/IFUR G
‘ COMITE DE ETICA EM PESQUISA NA AREA DA SAUDE
Universidade Federal do Rio Grande - FURG
www.cepas.furg.br

~_— furg.br

FURG
PARECER N°_148/2015

CEPAS 74/2015

CAAE: 48811615.5.0000.5324

N#o possui numero de processo

Titulo da Pesquisa: CUIDADOS DO ENFERMEIRO AO USUARIO DO SUS NO
SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR NA MODALIDADE AD2 E AD3 SOB A
PERSPECTIVA ECOSSISTEMICA

Pesquisador Responsavet: Juliana Margues Weykamp

PARECER DO CEPAS:

O Comité, considerando tratar-se de um trabalho relevanie, ¢ que justifica seu
desenvolvimento, bem como o atendimento a pendéncia informada no parecer
128/2015, emitiu o parecer de APROVADO para O projeto “CUIDADOS DO
ENFERMEIRO AO USUARIO DO SUS NO SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR NA
WMODALIDADE AD2 E AD3 SOB A PERSPECTIVA ECOSSISTEMICA”.

Esta em vigor, desde 15 de novembro de 2010, a Deliberag@o da CONEP que
compromete © pesquisador responsavel, apos a aprovacao do projeto, @ obter a
autorizagdo da instituigdc coparticipante € anexa-la ao protocolo do projeto no CEPAS.
Pelo exposio, © pesquisador responsavel deveré verificar se Seu projeto  estd
obedecendo a referida deliberagéo da CONEP.

Segundo normas da CONEP, deve ser enviado relatorio semestiral de
acompanhamenio 20 Comité de Etica em Pesquisa, conforme modelo disponivel na
pagina hitp:/iwww cepas.furg.or.

Data de envio do relatorio final: 31/11/2015.

Rio Grande, RS, 02 de outubro de 2015.
’ { [
(} ¢ ( 8 e W(Z«/
“ { / / )
Profe. F‘kegin‘a Maria Carvalho Gohgcalves
Coordenadora 2 do CEPAS/FURG
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APENDICE D - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - ROTEIRO DA
ENTREVISTA DO COORDENADOR

NuUmero da entrevista: C()

Sexo: ()F ()M

Profissao:

Tempo de atuacdo nesta area: ( ) menos de 12 meses () entre 12 e 24 meses () acima

de 24 meses

Municipio:

Coordenadoria Regional de Saude a que pertence:

Area de abrangéncia da AD:

Numero de equipes multiprofissionais atuantes na AD:

NuUmero de enfermeiros atuantes na AD:

Nome das enfermeiras das equipes multiprofissionais que atuam na AD

QUESTOES ORIENTADORAS DA ENTREVISTA:

1. Que modalidades de AD sdo desenvolvidas neste municipio?

2. Quais modalidades do SAD (Ad1, Ad2 e Ad3) sdo desenvolvidas neste municipio, e
de que forma?

3. Ha quanto tempo essas modalidades foram implantadas?

4. Como funciona a AD?

5. A AD atua junto a outros servigos/instituicGes de saide? Quais? De que forma isso
acontece?

6. Em sua opinido que dificuldades existem na execu¢do da AD?

7. No seu entender existem potencialidades na AD a serem implementadas? Quais?

8. O Sr(a) percebe que houve transformacdes desde a implantacdo da AD na salde da
populacdo? Diga com suas palavras, que transformac6es aconteceram?

9. Como o Sr(a) avalia o desenvolvimento da AD em seu municipio?

10. O Sr(a) gostaria de acrescentar algo sobre a AD?



122

APENDICE E - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PARA - ROTEIRO DA

ENTREVISTA DA(O) ENFERMEIRA(O)

NUmero da entrevista: E()

Sexo: ()F ()M

Idade:

Ano de formagéo:

Municipio em que atua:

Coordenadoria Regional de Saude:

Modalidade de AD em que atua:

Tempo de atuacdo nesta area: ( ) menos de 12 meses () entre 12 e 24 meses () acima de 24

meses

Numero de profissionais que comp&em a equipe: Enfermeiros ( ); Téncicos de Enf.( )

QUESTOES ORIENTADORAS DA ENTREVISTA:

Na sua opinido que modalidades de AD séo oferecidas aos usuarios do SUS pela sua
equipe de enfermagem?

Que acdes de enfermagem séo desenvolvidas, pela equipe de enfermagem, na AD em
que atua atualmente?

Que agdes de cuidado sdo desenvolvidas pela Sra(Sr) no Programa Melhor em Casa?
Na sua opinido existem dificuldades ao executar as ac6es de enfermagem no Programa
Melhor em Casa? Quais?

No seu entender existem potencialidades na AD em que atua que poderiam ser
implementadas? Quais?

Como acontece o relacionamento com os usuarios e sua familia?

Como a Sra (SR) avalia o desenvolvimento da AD de sua equipe, no Programa
Melhor em Casa e da AD de sua equipe?

A AD atua junto a outros servi¢os ou instituicGes de satde do seu municipio? Quais?
De que forma isso acontece?

A Sra (Sr) gostaria de acrescentar algo sobre a AD?
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APENDICE F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A mestranda do Programa de Pos-graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal
do Rio Grande, Juliana Marques Weykamp, estd desenvolvendo a presente pesquisa, como
requisito parcial para a obtencdo do titulo de Mestre em Enfermagem na Area de
concentracdo Enfermagem e Saude da FURG, na linha de Pesquisa: O trabalho da
Enfermagem Salde.

A pesquisa serd realizada sob a orientacdo da Prof? Dr2. Hedi Crecencia Heckler de
Siqueira, docente permanente do Programa de Po6s-Graduagdo do Curso de Enfermagem —
Mestrado e Doutorado da FURG. Investigar as modalidades de atencdo domiciliar do SAD
(AD2 e AD3) ofertadas nos municipios do RS e as a¢Bes de cuidado praticadas pelos
enfermeiros, nessas modalidades e como s&o desenvolvidas aos usuarios do SUS.

As informacOes coletadas serdo utilizadas unicamente para os fins de trabalhos
cientificos, tendo carater confidencial. A sua participacdo em muito contribuira 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 compensacéo financeira relacionada a sua participacao.

Com essa pesquisa busca-se contribuir para a melhoria das agdes do cuidado de
enfermagem, principalmente, no contexto domiciliar, com vistas a cooperar com subsidios
para um cuidado mais efetivo e eficaz prestado pelo atendimento integrado no SUS,
acarretando beneficios para o usuario e familia, para o profissional, como também para 0s
servicos e instituicdes de saude.

Vocé concorda em participar desse estudo e aceita ser entrevistado(a)?

Pelo presente termo declaro ter sido esclarecido(a) pela mestranda Juliana Marques
Weykamp em relacdo aos objetivos e procedimentos da pesquisa intitulada: Cuidados do
enfermeiro ao usuario do SUS no Servigo de Atencdo Domiciliar na modalidade
AD2 e AD3 sob a perspectiva ecossistémica.

Declaro, outrossim, que fui informado (a) sobre:

a) liberdade de participar ou ndo da pesquisa, bem como, de retirar 0 consentimento, em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo 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 antt
durante o curso da mesma, sobre a metodologia, objetivos e outros aspectos envolvidos
presente estudo;

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 informacOes contidas na mesma, para divulgacdo dos resultados em trabalhos
cientificos.

Este documento esta em conformidade com a Resolugédo 466/12 do Conselho Nacional
de Saude, sendo que sera assinado em duas vias, ficando uma via em poder do respondente e a
outra com o mestrando responsavel pela pesquisa.



Data: [/

Assinatura do coordenador responsavel pela Atencdo domiciliar:
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Assinatura do responsavel pela pesquisa:

Assinatura da orientadora da pesquisa:

Contato com o responsavel pela pesquisa pelo fone (053) 84 35 63 54.

Email: juweykamp@hotmail.com

Contato com a orientadora da pesquisa pelo fone (053) 3278 40 18.
Email: hedihs@terra.com.br



mailto:hedihs@terra.com.br
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APENDICE G - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A mestranda do Programa de Pos-graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal
do Rio Grande, Juliana Marques Weykamp, estd desenvolvendo a presente pesquisa, como
requisito parcial para a obtencdo do titulo de Mestre em Enfermagem na Area de
concentracdo Enfermagem e Saude da FURG, na linha de Pesquisa: O trabalho da
Enfermagem Salde.

A pesquisa sera realizada sob a orientacdo da Prof? Dr?, Hedi Crecencia Heckler de
Siqueira, docente permanente do Programa de Po6s-Graduagdo do Curso de Enfermagem —
Mestrado e Doutorado da FURG. Investigar as modalidades de atencdo domiciliar do SAD
(AD2 e AD3) ofertadas nos municipios do RS e as a¢Bes de cuidado praticadas pelos
enfermeiros, nessas modalidades e como s&o desenvolvidas aos usuarios do SUS.

As informagOes coletadas serdo utilizadas unicamente para os fins de trabalhos
cientificos, tendo carater confidencial. A sua participacdo em muito contribuira 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 compensacéo financeira relacionada a sua participacao.

Com essa pesquisa busca-se contribuir para a melhoria das agdes do cuidado de
enfermagem, principalmente, no contexto domiciliar, com vistas a cooperar com subsidios
para um cuidado mais efetivo e eficaz prestado pelo atendimento integrado no SUS,
acarretando beneficios para o usuario e familia, para o profissional, como também para 0s
servicos e instituicdes de saude.

Vocé concorda em participar desse estudo e aceita ser entrevistado(a)?

Pelo presente termo declaro ter sido esclarecido(a) pela mestranda Juliana Marques
Weykamp em relacdo aos objetivos e procedimentos da pesquisa intitulada: Cuidados do
enfermeiro ao usuario do SUS no Servigo de Atencdo Domiciliar na modalidade
AD2 e AD3 sob a perspectiva ecossistémica.

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 penalizacdo 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
durante o curso da mesma, sobre a metodologia, objetivos e outros aspectos envolv
presente estudo;

d) a seguranca de acesso aos resultados da pesquisa.

Assim, nestes termos considero-me livre e esclarecido (a) e, portanto, consinto €
participar da presente pesquisa. Concedo ao autor da pesquisa e sua orientadora o direito ue
expressar as informacOes contidas na mesma, para divulgacdo dos resultados em trabalhos
cientificos.

Este documento esta em conformidade com a Resolugédo 466/12 do Conselho Nacional
de Saude, sendo que sera assinado em duas vias, ficando uma via em poder do respondente e a
outra com o mestrando responsavel pela pesquisa.
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Data: [/

Assinatura do enfermeiro(a) coordenador da equipe do Programa Melhor em

Casa:

Assinatura do responsavel pela pesquisa:

Assinatura da orientadora da pesquisa:

Contato com o responsavel pela pesquisa pelo fone (053) 84 35 63 54.
Email: juweykamp@hotmail.com

Contato com a orientadora da pesquisa pelo fone (053) 3278 40 18.
Email: hedihs@terra.com.br



mailto:hedihs@terra.com.br
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ANEXOS
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ANEXO A - PORTARIA N° 963, DE 27 DE MAIO DE 2013
Redefine a Atencdo Domiciliar
no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso da atribuigio que Ihe confere o inciso
Il do paragrafo Unico do art. 87 da Constituicéo, e

Considerando o disposto no art. 198 da Constituicdo Federal, que estabelece que as
acOes e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem o Sistema Unico de Satde (SUS);

Considerando o art. 7° da Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990, que estabelece os
principios e diretrizes do SUS, de universalidade do acesso, integralidade da atengdo e
descentralizacao politico- administrativa com direcdo Gnica 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 a Lei n® 10.424, de 15 de abril de 2002, que dispde sobre as condig¢des
para a promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento de
servicos correspondentes e da outras providéncias, regulamentando a assisténcia domiciliar no
SUS;

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°® 399/GM/MS, de 22 de fevereiro de 2006, que divulga o
Pacto pela Saude 2006 - Consolidacdo do SUS e aprova as Diretrizes Operacionais do
referido Pacto;

Considerando a Portaria n° 699/GM/MS, de 30 de margo de 2006, que regulamenta as
Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestéo;

Considerando a Portaria n° 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011, que reformula a
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atencédo as Urgéncias no SU~

Considerando a Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) n° 11, de 26 de janeiro de 2006, que dispGe sobre o
Regulamento Técnico de Funcionamento de Servicos que prestam Atencdo Domiciliar;

Considerando a Portaria n° 672/SAS/MS, de 18 de outubro de 2011,

Considerando a Humanizacdo como Politica transversal na Rede de Atencdo a Saude do
SUS, expressa no documento: "HumanizaSUS: Documento base para gestores e trabalhadores
do SUS", de 2008;

Considerando a atencdo domiciliar como incorporagdo tecnoldgica de carater
substitutivo ou complementar a intervencdo hospitalar de baixa e média compIeX|dade aos

cuidados iniciados nos Servicos de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia, e comple - :
Atencdo Basica; e

Considerando a necessidade de reformulagdo da Portaria n°® 2.527/GM/MS, 1
outubro de 2011, resolve:

CAPITULO |
DISPOSICOES GERAIS

Art. 1° Fica redefinida a Atencdo Domiciliar no ambito do Sistema Unico de Salde
(SUS).

Art. 2° Para efeitos desta Portaria, considera-se:

I - Atencdo Domiciliar: nova modalidade de atencdo a saude, substitutiva ou
complementar as ja existentes, caracterizada por um conjunto de a¢des de promocéo a saude,
prevencdo e tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados e integrada as redes de atencdo a salde;
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Il - Servico de Atencdo Domiciliar (SAD): servico substitutivo ou complementar a
internacdo hospitalar ou ao atendimento ambulatorial, responsavel pelo gerenciamento e
operacionalizacdo das Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP); e

Il - Cuidador: pessoa com ou sem vinculo familiar com o usuario, capacitada para
auxilid-lo em suas necessidades e atividades da vida cotidiana.

Art. 3° A Atencdo Domiciliar tem como objetivo a reorganizacdo do processo de
trabalho das equipes que prestam cuidado domiciliar na atencdo bésica, ambulatorial, nos
servicos de urgéncia e emergéncia e hospitalar, com vistas a reducdo da demanda por
atendimento hospitalar e/ou reducdo do periodo de permanéncia de usuarios internados, a
humanizacao da atencdo, a desinstitucionalizacdo e a ampliacdo da autonomia dos usuarios.

Art. 4° A Atencdo Domiciliar € um dos componentes da Rede de Atencdo as Urgéncias
e sera estruturada de forma articulada e integrada aos outros componentes e a Rede
Atencdo a Salde, a partir dos Planos de Acdo, conforme estabelecido na Portaria 1~
1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011.

Art. 5° A Atencdo Domiciliar seguird as seguintes diretrizes:

| - ser estruturada na perspectiva das Redes de Atencao a Salde, tendo a atencdo basica
como ordenadora do cuidado e da acdo territorial;

Il - estar incorporada ao sistema de regulacao, articulando-se com os outros pontos de
atencdo a saude e com servigos de retaguarda;

Il - ser estruturada de acordo com os principios de ampliacdo do acesso, acolhimento,
equidade, humanizacdo e integralidade da assisténcia;

IV - estar inserida nas linhas de cuidado por meio de praticas clinicas cuidadoras
baseadas nas necessidades do usuario, reduzindo a fragmentacao da assisténcia;

V - adotar modelo de atencdo centrado no trabalho de equipes multiprofissionais e
interdisciplinares; e

VI - estimular a participacao ativa dos profissionais de satde envolvidos, do usuario, da
familia e do cuidador.

CAPITULO Il
DA ORGANIZACAO DA ATENCAO DOMICILIAR
Secdo |
Do Servico de Atencdo Domiciliar (SAD)

Art. 6° S8o requisitos para que os Municipios tenham SAD:

| - apresentar, isoladamente ou por meio de agrupamento de Municipios, conforme
pactuacdo prévia na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e, se houver, na C )
Intergestores Regional (CIR), populacdo igual ou superior a 20.000 (vinte mil) hal ,
com base na populacdo estimada pela Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE);

Il - estar coberto por Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU 192); e

I11 - possuir hospital de referéncia no Municipio ou regido a qual integra.

Paragrafo Unico. Nos Municipios com populacdo superior a 40.000 (quarenta mil)
habitantes, a cobertura por servico mével local de atencdo as urgéncias diferente do SAMU
192 sera, também, considerada requisito para a implantacdo de um SAD.

Art. 7° As equipes de atencao domiciliar que compdem o SAD séo:

| - EMAD, que pode ser constituida como:

a) EMAD Tipo 1; e

b) EMAD Tipo 2; e

Il - EMAP.
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8 1° As EMAD e EMAP devem ser cadastradas no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES), conforme regras operacionais de cadastramento
previstas em ato especifico do Ministro de Estado da Saude.

8§ 2° Paragrafo Unico. A EMAD ¢ pré-requisito para constitui¢cdo de um SAD, ndo sendo
possivel a implantacdo de uma EMAP sem a existéncia prévia de uma EMAD.

Art. 8° A EMAD tera a seguinte composi¢do minima:

| - EMAD Tipo 1:

a) profissionais médicos, com somatério de carga horaria semanal (CHS) de, no
minimo, 40 (quarenta) horas de trabalho;

b) profissionais enfermeiros, com somatorio de CHS de, no minimo, 40 (quarenta) horas
de trabalho;

c) profissional fisioterapeuta e/ou assistente social, com somatério de CHS de, no
minimo, 30 (trinta) horas de trabalho; e

d) - auxiliares/técnicos de enfermagem, com somatério de CHS de, no minimo, 120
(cento e vinte) horas de trabalho; e

Il - 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;

c) 1 (um) fisioterapeuta com CHS de, no minimo, 30 (trinta) horas de trabalho ou 1
(um) assistente social com CHS de, no minimo, 30 horas de trabalho; e

d) auxiliares/técnicos de enfermagem, com somatério de CHS de, no minimo, 120
(cento e vinte) horas de trabalho.

Paragrafo Unico. Nenhum profissional componente de qualquer EMAD podera ter CHS
inferior a 20 (vinte) horas de trabalho.

Art. 9° A EMAP terd composicdo minima de 3 (trés) profissionais de nivel superior,
escolhidos dentre as ocupagdes listadas abaixo, cuja soma das CHS dos seus componentes
acumulardo, no minimo, 90 (noventa) horas de trabalho:

| - assistente social;

Il - fisioterapeuta;

I11 - fonoaudidlogo;

IV - nutricionista;

V - odontologo;

VI - psicélogo;

VII - farmacéutico; e

VIII - terapeuta ocupacional.

Paragrafo tnico. Nenhum profissional componente da EMAP poderéa ter CHS inferior a
20 (vinte) horas de trabalho.

Art. 10. Para composicéo de um SAD:

I - em Municipios com populacgéo igual ou superior a 40.000 (quarenta mil) habitantes,
0 SAD sera composto por EMAD Tipo 1 e podera, ainda, contar com EMAP; e

Il - para Municipios com populacdo inferior a 40.000 (quarenta mil) habitantes:

a) em Municipios com populacdo entre 20.000 (vinte mil) e 40.000 (quarenta mil)
habitantes, 0 SAD sera composto por EMAD Tipo 2 e podera contar com EMAP; e

b) em Municipios que, agrupados, somem populacdo igual ou superior a 20.000 (vinte
mil) habitantes, o SAD serd composto por EMAD Tipo 2 e podera contar com EMAP e/ou
apoio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia.

Art. 11. As EMAD serdo organizadas a partir de uma base territorial, sendo referéncia
em atencdo domiciliar para uma populacao definida, e se relacionardo com os demais servicos
de satde que compdem a rede de atencao a satde, em especial com a atencdo bésica.
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Pardgrafo unico. Considera-se quantidade de usuarios de referéncia para o
funcionamento da EMAD o cuidado, concomitante, em média, de 60 (sessenta) usuarios para
EMAD Tipo 1 e 30 (trinta) usuarios para EMAD Tipo 2.

Art. 12. Cada EMAD atendera uma populacao adstrita de 100.000 (cem mil) habitantes.

Paragrafo Gnico. Em Municipios com populacdo menor que 100.000 (cem mil)
habitantes, a EMAD atendera populagdo adstrita igual a popula¢&o do Municipio.

Art. 13. Quando clinicamente indicado, serd designada EMAP para dar suporte e
complementar as agdes de salde da atencdo domiciliar.

Art. 14. Todos os Municipios com 1 (uma) EMAD implantada poderdo implantar 1
(uma) EMAP, sendo possivel a implantagdo de mais 1 (uma) EMAP a cada 3 (trés) EMAI
mais implantadas.

8§ 1° Ao atingir a populagdo de 150.000 (cento e cinquenta mil) habitantes, o Municipio
podera implantar 1 (uma) segunda EMAD.

§ 2° ApoGs atingir a populacdo de 150.000 (cento e cinquenta mil) habitantes, o
Municipio podera constituir, sucessivamente, 1 (uma) nova EMAD a cada 100.000 (cem mil)
novos habitantes.

Art. 15. Em Municipios com porte populacional que permita a implanta¢do de mais de 1
(uma) EMAD, fica facultada a organizagdo do SAD a partir de arranjos diferenciados
compostos por EMAD responsaveis pelo cuidado de pacientes com caracteristicas especificas,
podendo-se, nesses casos, adscrever usuarios de uma base territorial mais ampla que a
sugerida nos termos do art. 14.

Art. 16. A admissdo 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
consentimento livre e esclarecido.

Art. 17. O SAD organizard o trabalho da EMAD no formato de cuidado horizontal
(diarista) de segunda a sexta-feira, com jornada de 12 (doze) horas/dia de funcionamento, e
garantird o cuidado a salude nos finais de semana e feriados, podendo utilizar nesses casos 0
regime de plantdo, de forma a assegurar a continuidade da atencdo em saude.

Secéo Il
Das Modalidades de Atencdo Domiciliar

Art. 18. A Atencdo Domiciliar serd organizada em trés modalidades:

| - Atengdo Domiciliar tipo 1 (AD1);

Il - Atencdo Domiciliar tipo 2 (AD2); e

I11 - Atengdo Domiciliar tipo 3 (AD3).

Paragrafo unico. As modalidades previstas no "caput” observardo a complexidade = =<
caracteristicas do quadro de salde do usuario, bem como a frequéncia de atendim
necessario.

Art. 19. Nas trés modalidades de Atencdo Domiciliar, as equipes responsaveis pela
assisténcia tém como atribuicao:

| - trabalhar em equipe multiprofissional e integrada a rede de atencéo a salde;

Il - identificar e treinar os familiares e/ou cuidador dos usuarios, envolvendo-os na
realizacéo de cuidados, respeitando os seus limites e potencialidades;

I11 - abordar o cuidador como sujeito do processo e executor das agoes;

IV - acolher demanda de ddvidas e queixas dos usuarios e familiares e/ou cL
como parte do processo de Atencdo Domiciliar;

V - elaborar reunides para cuidadores e familiares;

VI - utilizar linguagem acessivel a cada instancia de relacionamento;

VII - promover treinamento pré e pos-desospitalizacdo para os familiares e/ou cuidador
dos usuarios;

VIII - participar da educacdo permanente promovida pelos gestores;
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IX - assegurar, em caso de oObito, que o médico da EMAD, nas modalidades AD2 e
AD3, ou 0 medico da Equipe de Atencdo Bésica, na modalidade AD1, emita o atestado de
oObito; e

X - apoiar na alta programada de usuarios internados em hospitais inseridos no
Municipio no qual atuam, através do estabelecimento de fluxos e protocolos com estes
estabelecimentos de salde.

Art. 20. A modalidade AD1 destina-se aos usuarios que:

| - possuam problemas de salde controlados/compensados e com dificuldade ou
impossibilidade fisica de locomocédo até uma unidade de salde;

Il - necessitem de cuidados de menor complexidade, incluidos os de recuperacdo
nutricional, de menor frequéncia, com menor necessidade de recursos de saude e dentro da
capacidade de atendimento das Unidades Basicas de Saude (UBS); e

I11 - ndo se enquadrem nos critérios previstos para as modalidades AD2 e AD3 descritos
nesta Portaria.

Art. 21. A prestacdo da assisténcia a saude na modalidade AD1 € de responsabilidade
das equipes de atencdo basica, por meio de visitas regulares em domicilio, no minimo, 1
(uma) vez por més.

8§ 1° As equipes de atencdo béasica que executarem as a¢fes na modalidade AD1 serdo
apoiadas pelos Nucleos de Apoio a Saude da Familia e ambulatérios de especialidades e de
reabilitacéo.

8 2° Os equipamentos, 0s materiais permanentes e de consumo e 0s prontuérios dos
usuérios atendidos na modalidade AD1 ficardo instalados e armazenados na estrutura fisica
das proprias UBS.

Art. 22. A modalidade AD2 destina-se aos usuarios que possuam problemas de salde e
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocdo até uma unidade de salude e que
necessitem de maior frequéncia de cuidado, recursos de salde e acompanhamento continuo,
podendo ser oriundos de diferentes servicos da rede de atencéo.

Art. 23. A inclusdo para cuidados na modalidade AD2 sera baseada na analis
necessidade de saude do usuario, tomando-se como base as situacdes abaixo listadas:

| - demanda por procedimentos de maior complexidade, que podem ser realizados no
domicilio, tais como: curativos complexos e drenagem de abscesso, entre outros;

Il - dependéncia de monitoramento frequente de sinais vitais;

I11 - necessidade frequente de exames de laboratério de menor complexidade;

IV - adaptacdo do usuério e/ou cuidador ao uso do dispositivo de traqueostomia;

V - adaptacdo do usuério ao uso de drteses/proteses;

VI - adaptacgdo de usuarios ao uso de sondas e ostomias;

VIl - acompanhamento domiciliar em p6s-operatério;

V111 - reabilitacdo de pessoas com deficiéncia permanente ou transitoria, que necessitem
de atendimento continuo, até apresentarem condicGes de frequentarem outros servigcos de
reabilitacéo;

IX - uso de aspirador de vias aéreas para higiene brénquica;

X - acompanhamento de ganho ponderal de recém-nascidos de baixo peso;

XI - necessidade de atencdo nutricional permanente ou transitoria;

XII- necessidade de cuidados paliativos; e

XII - necessidade de medicagdo endovenosa, muscular ou subcuténea, por tempo pré-
estabelecido.

Paragrafo Unico. Na modalidade AD2 sera garantido, se necessario, transporte sanitario
e retaguarda para as unidades assistenciais de funcionamento 24 (vinte e quatro) horas/dia,
definidas previamente como referéncia para o usuario, nos casos de intercorréncias.
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Art. 24. A modalidade AD3 destina-se aos usuarios que possuam problemas de satde e
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomogdo até uma unidade de salde, 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 atencédo a saude.

Art. 25. Para que o usuario seja incluido para cuidados na modalidade AD3, é
necessario que se verifique:

| - existéncia de pelo menos uma das situacdes admitidas como critério de inclusao para
cuidados na modalidade AD2; e

Il - necessidade do uso de, no minimo, um dos seguintes equipamentos/procedimento:

a) Suporte Ventilatorio ndo invasivo:

I. Pressdo Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP);

ii. Pressdo Aérea Positiva por dois Niveis (BIPAP);

b) dialise peritoneal; ou

C) paracentese.

Paragrafo Unico. Na modalidade AD3 serd garantido transporte sanitario e retaguarda
para as unidades assistenciais de funcionamento 24 (vinte e quatro) horas/dia, definidas
previamente como referéncia para o usuario, nos casos de intercorréncias.

Art. 26. O usuério ndo serd incluido no SAD, em qualquer das trés modalidades, na
presenca de pelo menos uma das seguintes situacoes:

| - necessidade de monitorizacdo continua;

Il - necessidade de assisténcia continua de enfermagem;

Il - necessidade de propedéutica complementar, com demanda potencial para a
realizacdo de varios procedimentos diagnosticos, em sequéncia, com urgéncia;

IV - necessidade de tratamento cirdrgico em carater de urgéncia; ou

V - necessidade de uso de ventilagdo mecanica invasiva continua.

Art. 27. O descumprimento dos acordos assistenciais entre a equipe multiprofissional
avaliadora e o usuério e familiares ou cuidadores podera acarretar na exclusdo do usuario do
SAD, com garantia de continuidade do atendimento ao usuario em outro servi¢o adequado ao
seu caso.

Art. 28. Nas modalidades AD2 e AD3 a admissdo de usuarios dependentes
funcionalmente, assim considerados nos termos da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), aprovada pela 54% Assembleia Mundial da
Organizacdo Mundial da Saide em maio de 2001, por meio da Resolucdo WHA 54
condicionada a presenca de um cuidador identificado.

Art. 29. As modalidades AD2 e AD3 contardo, no estabelecimento de salde ao qual
estdo vinculados, com infraestrutura especificamente destinada para o seu funcionamento que
contemple:

| - equipamentos;

Il - material permanente e de consumo;

I11 - aparelho telefonico; e

IV - veiculo(s) para garantia da locomogao das equipes.

8 1° Os equipamentos e 0s materiais citados no “caput”, bem como os prontuérios dos
usuarios atendidos nas modalidades AD2 e AD3, serdo instalados na estrutura fisica de uma
unidade de satude municipal, estadual ou do Distrito Federal, a critério do gestor de saude.

8 2° Nao é obrigatorio que o SAD possua sede propria, podendo estar vinculado a um
estabelecimento de saude.

Art. 30. A prestagdo de assisténcia a saude nas modalidades AD2 e AD3 € de
responsabilidade da EMAD e da EMAP, ambas designadas para esta finalidade.

8 1° A EMAD realizard visitas em domicilio regulares, no minimo, 1 (uma) vez por
semana.
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8 2° A EMAP realizara visitas em domicilio, por meio de critério clinico, quando
solicitado pela EMAD.

8 3° Nos casos em que 0 usudrio esteja vinculado tanto a uma EMAD, nas modalidades
AD2 e AD3, quanto a uma equipe de atengdo basica, esta Ultima apoiard e acompanhara seu
cuidado.

8 4° Cada EMAD e EMAP poderé prestar assisténcia, simultaneamente, a usuarios
inseridos nas modalidades de atencdo domiciliar AD2 e AD3.

8 5° Fica facultado @ EMAD Tipo 2 prestar assisténcia na modalidade AD3 caso possua
condicdes técnicas e operacionais para a sua execucao, devendo descrevé-las no Projeto de
Implantacdo da Atengdo Domiciliar e no Detalhamento do Componente Atencdo Domiciliar
do Plano de Acdo da Rede de Atencéo as Urgéncias.

CAPITULO I
DA HABILITACAO DO SAD

Art. 31. O gestor de satde enviara ao Ministério da Saude, por meio de Oficio ou, caso
existente, por meio de sistema de informacdo especifico disponibilizado para este fim pelo
Ministério da Saude, o Projeto de Implantacdo da Atencdo Domiciliar e o Detalhamento do
Componente Atencdo Domiciliar do Plano de A¢do da Rede de Atencédo as Urgéncias para:

| - criacdo e/ou ampliacdo de servigos e equipes; e

Il - habilitacdo dos estabelecimentos de salde que alocardo os SAD.

8 1° O Projeto de Implantagédo da Atencdo Domiciliar e o Detalhamento do Componente
Atencdo Domiciliar do Plano de Ac¢do da Rede de Atencdo as Urgéncias de que trata 0"caput”
observardo os seguintes requisitos:

| - especificacdo do namero de estabelecimentos e respectivas EMAD e EMAP que
estdo sendo criadas ou ampliadas, com o respectivo impacto financeiro, observados os
critérios descritos nesta Portaria;

Il - descricdo da insercdo do SAD na Rede de Atencdo a Salde, incluindo a sua grade de
referéncia, de forma a assegurar:

a) retaguarda de especialidades;

b) métodos complementares de diagndstico;

c) internacédo hospitalar; e

d) remocdo do usuario dentro das especificidades locais (transporte sanitario, SAMU
192, servico de atencdo movel as urgéncias local);

Il - apresentacdo da proposta de infraestrutura para o SAD, incluindo-se area Tisica,
mobiliario, equipamentos e veiculos para locomocgéo das EMAD e EMAP;

IV - informacdo do estabelecimento de salde inscrito no SCNES em que cada EMAD e
EMAP estard alocada;

V - descrever o funcionamento do SAD, com garantia de cobertura de 12 (doze) horas
dirias, inclusive nos finais de semana e feriados;

VI - informar o programa de qualifica¢do do cuidador;

VII - informar o programa de educacdo permanente para as equipes de EMAD e EMAP;
e

VIII - descrever as estratégias de monitoramento e avaliacdo dos indicadores do servico,
tomando como referéncia indicadores da literatura nacional e internacional.

8 2° Caso o proponente seja a Secretaria Estadual de Saude, o Projeto de implantacéo da
Atencdo Domiciliar e o Detalhamento do Componente Atencdo Domiciliar do Plano de Agéo
Regional da Rede de Atencédo as Urgéncias serdo pactuados com o gestor municipal de satde
do Municipio que abriga o SAD e na CIR e na CIB.

8 3° Além de observar o disposto nos 88 1° e 2°, os Municipios que se agruparem para
atingir populacdo de, pelo menos, 20.000 (vinte mil) habitantes para o cumprimento do
requisito de ter um SAD, nos termos inciso | do art. 6°, deverdo celebrar convénio, definir no
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Contrato Organizativo de Ac¢éo Publica de Saude (COAP) ou ainda estabelecer outro formato
juridico interfederativo responsavel por desempenhar as a¢fes entre 0s mesmos, aprova-lo na
CIR e CIB e envia-lo ao Ministério da Saude.

Art. 32. Compete ao Departamento de Atencdo Basica (DAB/SAS/MS) fazer a analise
técnica do Projeto de Implantacdo da Atencdo Domiciliar, considerando-se o Detalhamento
do Componente Atencdo Domiciliar do Plano de Acdo da Rede de Atengdo as Urgéncias,
segundo diretrizes e critérios de adequacéo e disponibilidade financeira.

Art. 33. A Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS), de acordo com as diretrizes
estabelecidas nesta Portaria, publicard portarias especificas de habilitacdo dos entes
federativos beneficiarios e respectivos estabelecimentos de satde contemplados.

Art. 34. O Departamento de Atencdo Basica (DAB/SAS/MS) publicara Manual
Instrutivo da Atengdo Domiciliar, no prazo maximo de 15 (quinze) dias, a contar da data
publicacéo desta Portaria, com objetivo de orientar a elaboracédo do Projeto de Implantagdo aa
Atencdo Domiciliar pelos entes federativos interessados e publicizard diretrizes e critérios
utilizados para a anélise técnica.

Art. 35. Os SAD serdo cadastrados em unidades cujas mantenedoras, sejam as
Secretarias de Saude estaduais, distrital ou municipais ou, ainda, unidades que facam parte da
rede conveniada ao SUS.

Art. 36. Os estabelecimentos de salde credenciados no codigo 13.01- Internacdo
Domiciliar até a data de publicacdo desta Portaria permanecerdo habilitados e continuardo
recebendo os recursos financeiros devidos por meio de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar
(AIH).

Paragrafo unico. Apos a data de publicacdo desta Portaria, ndo poderdo ser habilitados
novos estabelecimentos de satide no cddigo 13.01- Internacdo Domiciliar.

Art. 37. Somente 0s estabelecimentos publicos atualmente habilitados no codigo 13.01-
Internacdo Domiciliar poderdo optar pela adequacdo aos critérios previstos nesta Portaria,
tornando-se um servico de atencdo domiciliar habilitado pelo cédigo 13.02 - Servico de
Atencéo Domiciliar da Tabela de Habilitagdo do SCNES.

8 1° Apos analise e aprovagédo do projeto apresentado pelo estabelecimento de que trata
0 "caput", a SAS/MS providenciara a publicacdo da portaria especifica de habilitacéo.

8 2° A adequacdo dos servicos de internacdo domiciliar para servigos de
domiciliar, de acordo com o disposto no "caput"”, seguira o tramite e os requisitos dispostos
neste Capitulo.

CAPITULO IV
DO FINANCIAMENTO

Art. 38. Fica instituido incentivo financeiro de custeio mensal para manutencdo do
SAD.

Paragrafo Unico. Ato do Ministro de Estado da Salude definird o valor devido para o
custeio mensal do SAD.

Art. 39. O incentivo financeiro previsto neste Capitulo sera repassado mensalmente do
Fundo Nacional de Saude para o fundo de saude do ente federativo beneficiario, respeitando-
se o disposto nos arts. 14 e 15, ndo sendo admitida sobreposi¢édo de EMAD.

Art. 40. O repasse do incentivo financeiro previsto neste Capitulo serd condicionado ao
cumprimento dos requisitos constantes desta Portaria, especialmente:

| - recebimento, andlise técnica e aprovacdo, pelo Ministério da Salude, do Projeto de
Implantagdo da Atencdo Domiciliar e do Detalhamento do Componente de Atencéo
Domiciliar do Plano de A¢do da Rede de Atencdo as Urgéncias;

Il - habilitagdo dos estabelecimentos no cddigo 13.02 - Servico de Atencdo Domiciliar;
e

I11 - inclus&o pelo gestor local de satde das EMAD e, se houver, das EMAP no SCNES.
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Paragrafo unico. O ato de que trata o paragrafo Unico do art. 38 podera estabelecer
outros requisitos para recebimento do incentivo financeiro previsto neste Capitulo.

Art. 41. O Ministério da Saude suspenderd os repasses dos incentivos financeiros
definidos nesta Portaria nas seguintes situagoes:

| - inexisténcia de estabelecimentos de saude cadastrados para o trabalho das EMAD e
EMAP;

Il - auséncia, por um periodo superior a 60 (sessenta) dias, de qualquer um dos
profissionais que compdem as EMAD e EMAP, com excecdo dos periodos em que a
contratacdo de profissionais esteja impedida por legislacdo especifica;

I11 - descumprimento da carga horaria minima prevista para os profissionais das EMAD
e EMAP; ou

IV - falha na alimentacdo do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA), por meio do
Sistema de Registro das A¢des Ambulatoriais de Saude (RAAS), ou outro que o substitua, por
periodo superior a 60 (sessenta) dias.

Paragrafo Unico. As situacbes descritas neste artigo serdo constatadas por meio do
monitoramento e/ou da supervisdo direta do Ministério da Saude, da Secretaria de Saude do
Estado ou do Distrito Federal ou por auditoria do Departamento Nacional de Auditoria do
SUS (DENASUS/SGEP/MS).

Art. 42. Além do disposto no art. 41, o ente federativo beneficiario estara sujeito:

| - & devolucdo imediata dos recursos financeiros repassados, acrescidos da correcao
monetaria prevista em lei, mas apenas em relacdo aos recursos que foram repassados pelo
Fundo Nacional de Saude para o respectivo fundo de salde e ndo executados no ambito do
Programa; e

Il - 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 relacdo 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. 43. O monitoramento de que trata esta Portaria ndo dispensa o ente federativo
beneficiario de comprovacdo da aplicacdo dos recursos financeiros percebidos por =~~~ '~
Relatério Anual de Gestdo (RAG).

Art. 44, Eventual complementacdo dos recursos financeiros repassados pelo Ministério
da Salde para o custeio das acdes do SAD é de responsabilidade conjunta dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, em conformidade com a pactuacdo estabelecida na
respectiva CIB e, se houver, CIR.

Art. 45. Os recursos financeiros para o custeio das atividades previstas nesta Portal
sdo oriundos do orcamento do Ministério da Saude, devendo onerar o Programa de Trabalho
10.301.2015.20AD.0003 - Piso de Atencao Basica Variavel - Saude da Familia - Melhor em
Casa.

CAPITULO V
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 46. As definicbes dessa Portaria ndo alteram as normas vigentes relativas as
obrigacOes dos servicos especializados e/ou centros de referéncia de atendimento ao usuario
do SUS, previstas em portarias especificas, tais como atencdo a usuarios oncoldgicos e de
Terapia Renal Substitutiva (Nefrologia - TRS).

Art. 47. Esta Portaria entra em vigor na data da sua publicacao.

Art. 48. Ficam revogadas:

| - a Portaria n°® 2.527/GM/MS, de 27 de outubro de 2011, publicada no Diario Oficial
da Unido, Secdo 1, do dia seguinte, p. 44; e

Il - a Portaria n° 1.533/GM/MS, de 16 de julho de 2012, publicada no Diario Oficial da
Unido, Secédo 1, do dia seguinte, p. 41.
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