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RESUMO: Objetivo: descrever as
percepgbes e vivéncias dos Servigos de
Atencdo Domiciliar quanto aos critérios de
elegibilidade, admisséo e desligamento dos
usuarios. Métodos: estudo qualitativo, com
17 gestores e profissionais de salde dos
Servicos de Atencao Domiciliar vinculados
aos hospitais estaduais do Ceara. Os
dados foram obtidos através de entrevista
semiestruturada com os entrevistados,
além da observacado sistematica e analise
de documentos, e a informacgéo transcrita foi
submetida a analise de contetido tematico-
categorial. Resultados: da analise do
discurso dos participantes, emergiram as
seguintes categorias e  subcategorias:
Percepcdo sobre o cuidado domiciliar;
Processo de admisséo e os critérios de
elegibilidade; Desligamento do paciente do
Servigcos de Atencao Domiciliar. Conclusao:
das percepcdes e vivéncias dos gestores
e profissionais de saude dos Servigos de
Atencdo Domiciliar salientam-se que cada
um dos servigos tem a sua implementacéo
individualizada de acordo com o perfil
assistencial da unidade hospitalar que esta
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vinculada, e com composicdo da equipe
multiprofissional de acordo com a extenséo
de atendimento. Os pontos de semelhanca
na implementacdo dos servigcos avaliados
sdo os critérios de elegibilidade e a
dificuldade do desligamento do paciente ao

servigo.
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INTRODUCAO

A pratica da assisténcia

domiciliar tem acompanhado a
evolugdo do conhecimento cientifico, as
tecnologias disponiveis e as mudancas
socioecondmicas dos diferentes paises.
O processo de industrializagdo aliado as
descobertas cientificas teve repercussoes

diretas sobre o local e a forma de
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prestacédo dos cuidados aos individuos doentes, destacando os hospitais como locais de
alta densidade tecnoldgica e escolha preferencial para os cuidados curativos. Entretanto,
0 crescente custo das praticas médicas, a mudancga no perfil de morbidade e mortalidade
e o envelhecimento populacional tém resgatado e valorizado o espag¢o domiciliar como
ambiente terapéutico, numa perspectiva de humanizagéo das praticas de saude (9.

No cenério internacional, aliado ao envelhecimento populacional, e ao 0 aumento
da cronicidade das doencas , a difusdo da atencdo domiciliar em diversos paises segue,
paralelamente , aos interesses dos sistemas de salude, no processo de desospitalizacéo,
na rotatividade do leitos hospitalares , na reducdo dos custos hospitalares e no cuidado
individualizado e centrado no paciente “©-

No Brasil, os primeiros sistemas de assisténcia domiciliar foram: o Servico de
Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia, organizado para os assegurados e beneficiarios
dos institutos e caixas de aposentadorias e pensdes, vinculados ao Ministério do Trabalho,
Industria e Comércio; e o servigco de atendimento domiciliar criado no Hospital do Servidor
Publico Estadual de Sao Paulo em 1967, tendo como objetivo principal reduzir o numero
de leitos ocupados, e para tanto, foi implantado um tipo restrito de atendimento domiciliar,
englobando os cuidados de baixa complexidade clinica™1.

A partir de 2006, a assisténcia domiciliar ganha novo impulso com o advento da
Estratégia Saude da Familia , como a estratégia da atencdo bésica, que propée uma
atencé@o centrada na familia e no territério, baseando-se em ac¢des de prevencédo das
doencas, promogao e assisténcia a saude, visando a produgao de novos modos de cuidado,
a Equipe Saude da Familia propde a visita domiciliar como instrumento central no processo
de trabalho das equipes, garantindo interacdo da equipe com usuario, conhecimento
acerca do ambiente em que esta inserido, e proporcionando uma assisténcia baseada na
integralidade™'®

O processo de implementagéo da atengdo domiciliar no Sistema Unico de Saide
no Brasil estd ancorado em diversas normatizagbes dessa modalidade ao longo dos
ultimos 30 anos. No total, somam-se 19 portarias que tratam da organizacéo e efetivacédo
de servigos relacionados com a AD: a primeira deliberada em 1998 e a mais recente em
2016. Em 1998, na tentativa de organizar a disposi¢éo dos servigcos de AD , a Portaria n°
2.416, estabeleceu requisitos para credenciamento de hospitais e critérios para realizacéo
de internag@o domiciliar no SUS. A partir dai a configuracdo da AD no SUS foi ocorrendo
gradativamente por meio da formulagcéo de portarias subsequentes e complementares.

Outro marco na construcdo da AD no Brasil foi o langamento do Programa Melhor
em Casa, pelo governo federal, que incorporou a AD ao SUS como um dos componentes
das Redes de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) e, nessa perspectiva, de
acordo com a proposicdo da Portaria n° 1.600, de julho de 2011, deveria estar inserida nas
Redes de Atencao a Saude (RAS). Reestabeleceu normas para cadastro dos SAD e suas
respectivas equipes, assim denominadas: Equipes Multidisciplinares de Atencéo Domiciliar
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(EMAD) e Equipes Multidisciplinares de Apoio (EMAP). Também estabeleceu critérios de
habilitacdo dos estabelecimentos de saude, como um SAD, aos quais as EMAD e EMAP
estariam vinculadas. Em seguida, em 2013, a Portaria n°® 963 novamente redefiniu a AD no
ambito do SUS; ganhando nova versao em 2016, a partir da Portaria n° 825 que, além de
redefinir a AD no ambito do SUS, impulsionou a habilitagéo dos SAD.

Ainda, através das dUltimas portarias descritas, foram estabelecidos alguns
critérios para que os usuarios tivessem acesso a essa modalidade de atendimento, e que
contempla: os critérios de elegibilidade do quadro clinico, os critérios de admisséo e de
alta do servigo , a fim de definir o perfil do paciente e a equipe que prestara assisténcia.
E ao realizar a busca pela producao cientifica sobre o tema de Aten¢do Domiciliar , pode-
se verificar a rica producéo, tanto internacional e nacional , no que compete a tematica
dos cuidadores domiciliares ,capacitacéo e enfrentamento das atividades profissionais que
sd0 executadas no ambiente domiciliar e a particularidade desse cuidado em domicilio,
garantido a individualidade da assisténcia.

No entanto, foi evidenciado a diversidade de funcionamento de cada Servigo de
Atencao Domiciliar, o que dificultava a determinacéo dos critérios de incluséo e alta dos
usuarios, e dai surgiu a pergunta norteadora desse estudo: Como os gestores e profissionais
de saude percebem esses critérios de incluséo e alta dos usuérios nos Servicos de Atencéao
Domiciliar ?

Buscando dar continuidade e contribuir com essa discussédo no contexto brasileiro,
no desenvolvimento desse estudo, foi almejado abordar a Atencdo Domiciliar inserida no
modelo assistencial, diante da necessidade de responder as novas demandas em salde e a
estruturacdo, organizagéo e coordenacéo do cuidado, em especial nos servigos de atencao
domiciliares vinculados aos hospitais estaduais do Estado do Ceara. Diante disso, esse
estudo objetivou descrever as percepgoes e vivéncias dos Servicos de Atengdo Domiciliar
quanto aos critérios de elegibilidade, admissdo e desligamento dos usuarios.

METODOS

O estudo qualitativo, seguindo como referencial tedrico-metodolégico uma
abordagem de andlise de contetdo, uma vez que é uma técnica com intuito de produzir
inferéncias de um texto para seu contexto social de forma objetiva, e foi desenvolvido de
acordo com os critérios preconizados pelo Consolidated Criteria for Reporting Qualitative
Studies (COREQ) para pesquisa qualitativa.

Foi realizada com 17 gestores e profissionais de saude dos servigos de atencao
domiciliar vinculados aos hospitais estaduais localizados no municipio de Fortaleza. A
escolha desse cenario foi a possibilidade da pluralidade dos servigos, contemplando todas
as faixas etarias de usuarios e a amplitude do alcance territério desse tipo de assisténcia,
permitindo a diversidade na caracterizacéo dos servicos
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Os critérios de inclusdo adotados foram: ser profissional de salde ou de gestdo
do programa e trabalhar no servigo por seis meses, minimamente. Em contrapartida, os
critérios de exclusdo adotados foram: profissionais e gestores que estavam afastados do
trabalho no periodo da coleta dos dados, ou que ndo estavam disponiveis para realizacéo
da entrevista no momento ofertado as pesquisadoras devido a dindmica das atividades da
assisténcia.

A coleta dos dados foi efetuada por um dos autores no periodo de maio a julho de
2018, sendo utilizada a entrevista semiestruturada com os participantes, em profundidade,
e orientadas pelas seguintes perguntas: como vocé descreveria o processo de admissao?
Quais as suas percepcdes a respeito dos critérios de elegibilidade utilizados para tragar
o perfil do usuério? Fale-me como vocé vivencia o processo de desligamento do usuério
do servico de atencdo domiciliar. Aléem dessas questdes, o roteiro também contemplou
algumas variaveis dos profissionais, a saber: a profissdo, o vinculo empregaticio, o tempo
de atuagéo.

A captacgédo dos participantes, iniciou-se com o contato prévio por via telefénica com
gestor de cada servico com a finalidade de agendar o0 encontro presencial e visita ao
servico. No dia agendado, era realizada essa visita de conhecimento do servico e entrevista
com o gestor, que auxiliava no acesso do pesquisador aos profissionais de saude dos
servigcos, além de oportunizar a analise documental e a observagéo sistematica da rotina
de trabalho.

Ao se aproximar do objeto de pesquisa, as pesquisadores evidenciaram que a
equipe de profissionais de saude que contemplavam cada servico eram muito numerosa ,
e nao teria como abranger todos os profissionais, determinando que deveria ser realizada
a entrevista com o gestor do servico e dois profissionais de cada servi¢co, que seriam
delegados pela gestédo do servico. E no dia agendado para as entrevistas com cada servigo,
foi evidenciado também a dificuldade na disponibilidade dos profissionais devido a rotina de
suas atividades assistenciais e as cargas horarias.

Para realizacdo das entrevistas individuais em ambiente de escolha dos participantes
e com garantia da privacidade. Todas as entrevistas aconteceram no local do trabalho,
antes ou apos o turno laboral, e tiveram a duragdo média de 60 minutos, sendo gravadas
em arquivos de audio, com a posterior transcricdo das mesmas, sem o uso de qualquer
software.

Na visita da pesquisadora aos servicos de Atencdo domiciliar, através da técnica
de observacéo sistematica, seguiu-se o roteiro com os seguintes pontos : infra-estrutura
do servigo, composicado da equipe multiprofissional e dindmica de trabalho . Durante a
realizacdo da observagdo, a pesquisadora anotava no diario de campo anotagdes dos
pontos do roteiro e contestava as suas observag¢des com os participantes da pesquisa.

Como técnica de analise, adotou-se a anélise tematica de conteldo, envolvendo

as etapas de: pré-andlise, para a sistematizacdo das ideias que emergiram das
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entrevistas, seguida da leitura flutuante; exploragdo e organizagcdo do material, para a
defini-cao das unidades de registro; e codificacdo, quando as unidades de significacbes
foram identificadas e agrupadas em conjuntos maiores.

Os resultados foram organizados em grandes tematicas que emergiram das
narrativas dos sujeitos: 1- Percepc¢des sobre o cuidado domiciliar; 2-Processo de admisséo e
os critérios de elegibilidade; 3- Desligamento do paciente do Servigo de Atengdo Domiciliar.

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos
pelo parecer n° 3.520.872/2019 e Cerificado de Apresentacdo de Apreciagdo Etica
17995019.7.0000.5054, segundo as normas da Resolucao n° 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Saude.

RESULTADOS

Essa pesquisa foi constituida pelos seguintes participantes: ao total, foram 17
entrevistados, sendo 2 gestores exclusivos de atividades gerenciais, 6 gestores que
exerciam atividades assistenciais, e 9 profissionais de saude. Quanto a categoria
profissional, participaram 7 enfermeiras, 5 médicas, 2 fisioterapeutas, 2 assistentes social
e uma psicéloga.

Por tempo de formacéo académica , 8 profissionais tinham de 1 a 5 anos de
concluséo de graduacgéo, 5 acima de 10 anos de formacéo, e 4 tinham acima de 20 anos
de formacéo.

Quanto ao tempo em exercicio nos servigcos de atencéo domiciliar foi observado que
3 estavam nos servicos acima de 10 anos, 7 estavam entre 5 anos e 10 anos, 7 estavam a
menos de 5 anos nos servicos. A faixa etaria dos participantes desse estudo compreendiam
de 20-30 anos de idade eram 3 profissionais; 31-40 anos compreendiam 8 profissionais;
41-50 anos compreendiam 4; e entre 51- 70 anos estavam com 2 profissionais.

Entre os entrevistados, foi observado uma composi¢do mista quanto ao regime do
vinculo trabalhista, pois havia 5 terceirizados /cooperados, 5 em regime Consolidagdo das
Leis Trabalhistas, e 7 concursados.

PERCEPCOES SOBRE CUIDADO DOMICILIAR

Durante a realizacao do estudo, pela observagao sistematica dindmica dos Servigos
de Atencdo Domiciliar e pela evidencia das percepg¢des dos entrevistados, pode-se
evidenciar que os principais objetivos que desejavam alcangar com aimplantacao do cuidado
domiciliar, era a rotatividade de leitos, desospitalizagdo com a continuidade de assisténcia
para o domicilio , reducéo de custos, a individualidade e a humanizagéo do cuidado. Segue
relatos: Temos como finalidade desospitalizar para vagar leitos hospitalares, e em casa, o
custo é muito menor e é mais humanizado. (E12). O objetivo de desafogar os leitos, rodiziar

e otimizar os leitos hospitalares, entdo esse foi o discurso. (...)na intencdo de desobstruir
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esse volume de pacientes nos corredores, eles mandavam com certa frequéncia (E16)

Na organizag&o do cuidado domiciliar os atores também sinalizavam a grandiosidade,
a particularidade de tal assisténcia, e a contribuicéo para a exceléncia e o aprimoramento de
suas atividades profissionais: (...) gosto desse atendimento mais proximo a populagéo, pois
é uma experiéncia nova, onde todos os dias vocé tem um conhecimento novo do paciente
e uma demanda nova, ndo sendo aquela rotina de ser sempre a mesma coisa (...). (E1).
O cuidado domiciliar tem suas particularidades, suas dificuldades e seus encantamentos.
Exergco a minha fungdo com muita maestria, e tento fornece o meu apoio, carinho e
atencdo, pois nesse caso, ndo e so doente o paciente, a familia também se torna doente,
pelo comprometimento da saude de um ente querido, as preocupagdes exageradas que o
cuidado domiciliar possui e a reponsabilidade que cada decisdo envolve. (E2).

Pelas falas dos gestores, a alocagdao dos profissionais tem se mostrado uma
preocupacdo para a gestdo dos recursos humanos nos servicos avaliados, e as decisdes
quanto ao numero, as especializa¢des sao influenciadas pelo planejamento estratégico de
cada hospital, em que o servico esta inserido. Isso repercute na dinamica das atividades,
dos cuidados, e as demandas do usuario e familias, por vezes, ndo sao contempladas, tal
como se pode constatar pelas seguintes unidades de registo: Hoje ndo consigo efetivar
um cuidado mais detalhado, pois disponibilizo de apenas uma equipe multiprofissional,
onde os profissionais sdo cedidos um turno para o Servigo de Atengdo Domiciliar e o que
compromete a eficiéncia da assisténcia. Toda equipe nédo é exclusiva para o Servigo de
Atengcdo Domiciliar (E3). Equipe ainda ndo e completa, sentimos falta de profissionais
como psicologo, terapeuta ocupacional, e fonoaudidélogos (E16). Nao disponibilizamos de
assistente social (E13).

Segundo o relato da entrevistada 11, pode- se perceber que a falta de vinculo
empregaticio dos profissionais , torna dificil a permanéncia desses nos servicos , resultando
em uma maior rotatividade e quebrando um dos principios basicos da assisténcia domiciliar
que é o vinculo de confianca , de respeito e até de carinho entre a equipe e usuario/
familia, além da quebra do plano de cuidados realizado pelo profissional anterior: Falta
de valorizacdo do profissional, o que resulta numa maior rotatividade , comprometendo o
acompanhamento. Temos também a dificuldade de encontrar profissionais que tenham o
perfil para a atendimento domiciliar, pois o mesmo valor que eles ganham atendendo no
hospital, eles ganham atendendo em casa, e por isso muitos preferem ficar no hospital.
(E11).

PROCESSO DE ADMISSAO E OS CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

O processo de admissdo dos pacientes nos Servicos de Atencdo Domiciliar,
observados nos dias de entrevistas constitui um processo individualizado de cada servigo,
no entanto com alguns pontos e critérios comuns a todos, descritos a seguir.
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Na fala da entrevistada 5, o inicio do processo de admissdo se da pela seguinte
forma: os pacientes sdo encaminhados pela equipe assistencial da internacdo hospitalar,
que percebe a presenca de necessidades exigindo a continuidade de alguns cuidados para
o domicilio. E realizado um relatério por esta equipe, constando a condigdo clinica do
paciente e todas as necessidades de cuidados para o domicilio, para avaliacdo pela equipe
assistencial dos SAD.

Diante da anélise dos discursos a respeito da avaliagao inicial para incluséo do
pacientes nos SAD, a avaliacdo médica, de enfermagem e do servico social foram muito
destacadas: (...) e ao recebermos a solicitacdo de inclusdo, providenciamos uma visita
ao leito , que na maioria das vezes e iniciada pela enfermeira, mas também v&o visitar
0 médico e a assistente social. O enfermeiro avalia o perfil , sequindo as dependéncias
(...) (E5). Ao recebermos, realizamos a avaliagdo previa no leito , conversa com a familia,
vai ate o domicilio , realizado pela enfermagem e pelo servigo social.( E14). Quando ele
chega aqui, a enfermeira vai agilizando dentro do espectro de conhecimento dela, ela vai
articulando o restante da equipe que precisa avaliar esse paciente e todo mundo foca no
encaminhamento e realizamos a visita ao paciente. Como assistente social, realizo a visita
no leito do paciente, o que me permite traduzir para o paciente e familia o que é o programa,
em linhas basicas e gerais , pois o funcionamento do programa vai sendo aprendido por
ele de forma gradual e sistematica , e eles terdo a percepgao do que é o programa. (E16).

Nessa avaliagéo inicial, alguns critérios sao relevantes para que a admisséo tenha
um desfecho positivo com a desospitalizacdo do paciente para seu domicilio. Sdo os
chamados critérios de elegibilidade, os fatores de dependéncia que o paciente possui
quanto a cuidados dentro do domicilio, além de condi¢cdes socioecondmicas, territorial, e
familiar que o individuo esté inserido. No entanto, alguns deles sdo comuns em diversas
experiéncias, apesar da heterogeneidade e das singularidades locais. Isso segue descrito
na fala a seguir: Os critérios de inclusdo sao: residir em Fortaleza, possuir cuidador, paciente
acamando, sem possibilidade de locomogéao para atendimento ambulatorial, ter condicbes
familiares e socioecondémicos, ter acesso seguro para assisténcia domiciliar, porque
diante da violéncia urbana precisamos estabelecer isso, apresentar estabilidade clinica,
sem necessidade de medicacdo endovenoso e necessitar de cuidados que necessitam de
supervisao da equipe, tais como, curativos, dieta enteral, reabilitagdo, suporte de oxigénio
e ventilagdo mecanica cuidados com ostomias, tratamento cuidados paliativos (E6).

Diante de quaisquer adversidades a essas condi¢des, o paciente fica impossibilitado
de ter a alta hospitalar para o domicilio em acompanhamento dos programas: A Unica
impossibilidade do paciente ndo ir para casa assistido pelo SAD , e o0 caso que o paciente
nao tem condicéo de energia elétrica, falta de saneamento , com precariedade do ambiente
domiciliar, e nos casos em que o0 paciente ndo tenha um acompanhante para ser o
cuidados principal , tipo ele mora sé e familia ndo se responsabilizar pelo seu cuidado.
Outro critério para acompanhamento domiciliar pelo SAD é o paciente residir em Fortaleza,
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ndo atendemos areas metropolitanas. (E1). O que mais impacta na desospitalizagéo do
paciente é a condicao financeira , que eles ndo tem como se sustentar , infelizmente o
paciente ndo sai do hospital. O SAD oferta insumos e equipamentos ,mas casa , comida e
demais custos é de responsabilidade da familia (E5)

DESLIGAMENTO DO PACIENTE DOS SERVIGCOS DE ATENGCAO DOMICILIAR

Ap6s o entendido como esta desenhado atualmente a implementagéo do cuidado
domiciliar, um ponto que merece destaque é o desligamento dos pacientes dos referidos
programas. Foi observado que a populag¢ao usuaria desses programas contempla portadores
de doengas crbnicas degenerativas, com prognostico conservador, sem possibilidades
de reabilitacéo, ou de reabilitagcdo parcial, com a dependéncia de cuidados e de suporte
de equipamentos essenciais a vida, e dai surge a inquietagcdo de como ser possivel o
desligamento desses pacientes do programa que auxilia em sua sobrevida?

E essa inquietacao foi respondida ao constatar que os servigos possuem baixissimas
taxas de desligamento, devido a dependéncia dos pacientes, a falta de estrutura da
Atencao Basica que absorva o contingente de pacientes dependentes dessa assisténcia.
Isso constata que a rotatividade das vagas dos servicos nao existe e que a permanéncia
desses pacientes nos programas € até a sua finitude. Diante disso tudo cabe ressaltar a
insegurancga da familia diante do desligamento, gerando conflitos.

Muitos foram as falas que retrataram a dificuldade do desligamento: As formas
de desligamento sdo através da alta melhorada, obito e transferéncia para as Unidade
Basica de Saude. No entanto ndo estamos conseguindo transferir para as Unidades Basica
de Saude, ...pois temos paciente com perfil de alta, perfil para acompanhamento pela
atengdo basica, dai ndo conseguimos dar alta para esse paciente porque sabemos que
esse paciente vai ficar largado, sem assisténcia... Essas transferéncias tém sido motivo
de grandes conflitos, onde as Unidades Basicas de Salde afirmam né&o ter estrutura para
admitir os pacientes., e ainda possuem o posicionamento contra a nossa alta, instigando
a familia a processar o programa, caso tenham alta (E3). Quanto a alta, temos um grande
problema de dar essa alta, porque hoje estamos sem estratégia de saude da familia, ne?
S&o poucas as unidades que prestam servigo na territorilizagdo . O ideal seria nés (SAD)
estabilizar o paciente , e retornar a aten¢do basica para esse acompanhamento, No entanto
, hdo é isso que acontece Em alguns pacientes, conseguimos dar a alta , e tem 0s casos
dos pacientes que saem e ficam perdidinhos, porque a atengéo basica ndo assume. Em
resumo a nossa alta se déa por alta melhorada, depois da reabiliatagédo; pelo obito esperado.
E ai vamos ficando com o paciente , porque ndo temos a valvula de escape desses pacientes
(E5).No entanto temos a dificuldade de dar continuidade pela atengcdo basica, melhoramos
a comunicagdo ,mas continua muito dificil porque eles estao desfalcados , onde a atengao
basica néo existe . (E6) .
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Outra possibilidade de desligamento é o reinternamento hospitalar, pois diante de
uma intercorréncia clinica, onde exista a necessidade do internamento hospitalar, a maioria
dos servigcos nao possuem leitos de retaguarda nos hospitais que sediam, e dai o paciente
€ orientado a acionar os servicos de urgéncia e emergéncia moveis, para serem levados
aos servicos de pronto-atendimento da rede, e podendo ter a possibilidade de internar nos
mais diversos hospitais que contemplam a rede hospitalar. No caso de intercorréncias no
domicilio , orientamos, entrar em contato com o SAMU, e entram pela emergéncia aqui
ou em outros hospitais , e a familia entra em contato com agente. Quando eles estdo de
alta do outro hospital, o médico manda pela familia um relatdrio informando a atual quadro
clinico. E fazemos a reinclusdo no domicilio do paciente.(E13). Nisso, eles podem perder
o contato com o servico de origem, apesar de haver situagcbes em que o préprio programa
fica monitorando a condi¢do do paciente junto a familia e apés a alta hospitalar retoma o
acompanhamento domiciliar pelo Servico de Atencdo Domiciliar de origem. Conforme o
relato a seqguir: Entdo, pode acontecer do paciente internar em outro hospital, acabando
com o acompanhamento pelo nosso Programa de Atengdo Domiciliar. Se o outro hospital
ndo encaminhar, ou sinalizar o nosso programa, acabamos perdendo o vinculo com o

paciente (E1).

DISCUSSAO

Os beneficios deste estudo sé@o evidentes, uma vez que os achados refletem a
complexidade do processo de cuidar no domicilio que vai além dos cuidados propriamente
ditos, reforcando a necessidade de fortalecimento, financiamento e amplitude desse tipo
de assisténcia. Ainda, os resultados aqui firmados reforcam a importancia de determinar
os critérios de elegibilidade e o fortalecimento da rede de atencdo a saude em que a
atencao domiciliar esta inserida. Considera-se importante relatar que um Unico encontro ou
entrevista pode nao ter sido suficiente para capturar os sentidos e significados atribuidos
pelos participantes, podendo caracterizar uma limitagao.

O cuidado domiciliar possui peculiaridades importantes, pois sera realizado
no contexto da vida privada do individuo, e com presenca das relagées intrafamiliares,
onde requer mudancas complexas, com desprendimento de praticas tradicionais e o
desenvolvimento de novas habilidades, necessitando de um profissional que saiba lidar
com a singularidade e a subjetividade que circunda o processo de cuidar no domicilio(2,13).

A muldisciplinariedade da equipe assistencial na assisténcia domiciliar , visa
propiciar que varios profissionais , com suas areas de conhecimento e diferentes proposta
de trabalho e de atuagéo, possam agir em conjunto , sem estabelecimento de hierarquia,
impulsionando o desenvolvimento , difuséo e a produgao da diversidade na assisténcia a
saude.(9,14).

Os servigcos domiciliares precisam possuir equipe coesas e que os vinculos de
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atuacéo junto a familia sejam preservados, pois dados semelhantes foram encontrados
no estudo realizado que os profissionais trabalhadores da AD estudada, identificava-se a
existéncia de contratagéo por diferentes regimes juridicos, como os contratos temporarios
ou a alocagdo de profissionais concursados ja existente na rede, comprometendo a
organizacgao do trabalho, acometendo a solidificacéo do sistema publico de satde. Quanto
a rotatividade significativa de trabalhadores colocam em risco a qualidade do cuidados
aos usuarios , por romper vinculos, a continuidade e a inviabilidade de planos de cuidados
interprofissionais (17

Estudos complementam a analise realizada , ao descreverem os critérios de inclusao
e de elegibilidade nos SAD. Os critérios de elegibilidade abrangem aspectos clinicos e
administrativos. Os aspectos clinicos dizem respeito a situacao do quadro do paciente, aos
procedimentos assistenciais e a frequéncia de visitas. Os aspectos administrativos referem-
se as condicbes operacionais e legais para que o atendimento do paciente seja realizado,
0 que inclui residir no municipio e possuir ambiente domiciliar minimamente adequado e
seguro para receber o paciente. Os critérios de inclusédo na AD estdo relacionados aos
aspectos administrativos, possuir domicilio com infraestrutura fisica compativel com a
realizacao da AD (agua, energia elétrica, fontes de comunicacdo, acesso para veiculos,
janelas e dimensao minima para um leito e equipamentos) (1517:19.20.

Os estudos apontam que o acesso a atencao domiciliar deveria partir das trés
possibilidades de organizagéo, frente as seguintes portas de entradas: demanda advinda
da equipe Saude da Familia; demanda advinda da instituicdo hospitalar e demanda advinda
das unidades de pronto-atendimento. Essa abertura criaria uma oportunidade para a atencéo
domiciliar ser efetivamente pautada pelas necessidades dos usuérios, configurando-se
como alternativa de eleicdo para certos tipos de situagcéo clinica, constituindo-se uma
modalidade efetivamente substitutiva(220),

Além da dependéncia dos cuidados, outro ponto que impedem a desligamento dos
pacientes dos servigos € a deliberacao de insumos importantes para o cuidado domiciliar
e que devido a condi¢gdes financeiras do paciente e familia na maioria das vezes estar
comprometida pelo percurso da doenca, recorrem a judicializacdo da saude para manter
tanto a assisténcia domiciliar quanto a continuidade do recebimento dos insumos. Outro
fato, que mantém esse vinculo dos pacientes aos servigos é questao da dependéncia dos
cuidadores terem a necessidade do acompanhamento dos cuidados prestados, evitando
danos ao paciente devido aos cuidados prestados®®.

Nesse contexto, cabe os Servicos de Atencdo Domiciliar comegarem a fortalecer
a autonomia doa cuidador, e bem como o desenvolvimento dos cuidados paliativos em
domicilio. Para maior controle dos riscos no ambiente domiciliar, sdo adotadas medidas
de controle na hora de selecionar o paciente que sera cercado dos cuidados paliativos
na modalidade de assisténcia domiciliar, avaliando principalmente, o entorno familiar na

predisposi¢ao para suportar as demandas. Quanto a equipe de profissionais recomendam-
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se capacidade técnica e habilidade na transmissdo de conhecimento e informagbes
essenciais ao grupo familiar, fortalecendo os cuidados paliativos, e a percepg¢ao da finitude
da via com qualidade('®9),

CONCLUSAO

O estudo permitiu descrever a percepcao dos principais atores na implementacao
dos servigos de atencdo domiciliar, que sdo os gestores e os profissionais de salde,
ressaltando a admissao e o desligamento do paciente do servigo, bem como a composi¢ao
da equipe multiprofissional de cada unidade e a periodicidade de visitas domiciliares. Cada
um dos servigos tem a sua implementacgao individualizada de acordo com o perfil assistencial
da unidade hospitalar que esta vinculada, e com composicao da equipe multiprofissional
de acordo com a extenséo de atendimento. Os pontos de semelhanca na implementacéao
dos servigos avaliados s&o os critérios de elegibilidade e a dificuldade do desligamento do
paciente ao servico.
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