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RESUMO

Palavras-chave

Objetivo. Identificar o estado da arte da atengdo domiciliar no dmbito do sistema piiblico de
satide no Brasil, analisar o seu potencial de inovagdo no sentido da integralidade e da humani-
zagdo da atengdo e indicar pistas para a sua ampliagdo.

Métodos. Sete experiéncias de cuidado domiciliar em cinco municipios brasileiros foram
analisadas por meio de estudos de caso, com base em entrevistas com os cinco gestores muni-
cipais e os sete coordenadores dos servigos, com todos os componentes das equipes de atengdo
domiciliar e com os usudrios e os familiares dos 27 casos selecionados. Todas as entrevistas
foram gravadas e depois transcritas. Foram ainda analisados documentos produzidos pelos ser-
vigos (proposta politica, relatdrios de gestdo, relatdrios de avaliagdo, rotinas e protocolos de
atengdo), observados atendimentos (a0 menos um de cada uma das equipes em todos os sete ser-
vicos) e analisados os casos tracadores.

Resultados. Foram identificados os seguintes tipos de atendimento domiciliar: cuidado pa-
liativo, cuidado a pacientes com AIDS, cuidado a portadores de feridas e lesdes de pele, acom-
panhamento de bebés prematuros, acompanhamento de acamados crénicos, antibioticoterapia
endovenosa como complementagdo do tratamento para infecgoes agudas. Sdo aspectos a desta-
car: a qualidade e a humanizagdo da atengdo, o trabalho em equipe, o desenvolvimento de vin-
culo e a responsabilizagdo por parte dos trabalhadores e a participagdo efetiva dos cuidadores e
das familias na produgdo dos projetos terapéuticos.

Conclusdo. As iniciativas examinadas mostraram que a atencdo domiciliar € possivel até em
ambientes economicamente precdrios e que pode contribuir efetivamente para a produgdo de in-
tegralidade e de continuidade do cuidado, devendo ser ampliada no dmbito do sistema piiblico
de saiide.

Assisténcia domiciliar, assisténcia a satde, Brasil.

No Brasil, a transformagido dos
modos de organizar a atengdo a satde

1 Universidade Federal do Rio de Janeiro, Pés-
Graduacdo em Clinica Médica, Rio de Janeiro, R]J.
Enviar correspondéncia a Laura C. M. Feuerwer-
ker no seguinte endereco: Alameda Ferndo Car-
dim 317/71, Jardim Paulista, CEP 014030-020, Sao
Paulo, SP, Brasil. Fone: +55-11-3284.9958; e-mail:
laura.macruz@gmail.com

180

vem sendo considerada indispensavel
para a consolidagdo do Sistema Unico
de Satde (SUS) por pelo menos dois
grandes motivos: em primeiro lugar,
pela necessidade de qualificar o cui-
dado por meio de inovagdes produto-
ras de integralidade da atengao, da di-
versificagdo das tecnologias de satde e
da articulacdo da pratica dos diferentes

profissionais e esferas da assisténcia;
em segundo lugar, pela necessidade de
adotar modos mais eficientes de utili-
zar 0s escassos recursos, considerando
que o modelo hegemonico de atengédo a
saide — centrado em procedimentos
— implica custos crescentes, particular-
mente em funcdo do envelhecimento
da populacao, da transigdo epidemiol6-
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gica e, sobretudo, da incorporagao tec-
noldgica orientada pela logica do mer-
cado, ndo sendo capaz de responder as
necessidades de satide da populacao.
No SUS, “integralidade” é um con-
ceito chave. Embora possa ser interpre-
tada de muitas maneiras (1), neste es-
tudo a integralidade pode ser traduzida
pelo compromisso de garantir a atencdo
a todas as necessidades de satide de
cada brasileiro (2). No Brasil, ao menos
dois tipos de estratégias vém sendo im-
plementados para construir a integrali-
dade. O primeiro tipo propde a transfor-
magcao do modelo tecnoassistencial por
meio da implementagdo macica da
saide da familia e da ampliacdo da én-
fase sobre a promocdo a satide. O se-
gundo tipo propde a transformacdo da
atencdo tomando como centro as neces-
sidades de satide para a construcdo de
linhas de cuidado que atravessem todos
os niveis de atengdo (basica, especiali-
zada, hospitalar e de urgéncia) e assegu-
rem acesso e continuidade do cuidado.
A experimentacdo da primeira alter-
nativa tem esbarrado em problemas
recorrentes, tais como a persistente
fragmentagdo do cuidado por niveis
de atencdo, havendo grandes dificul-
dades para articular cada um dos am-
bitos da atengdo a satide com os de-
mais (pela virtual impossibilidade de
concretizar as relagbes de referéncia e
contra-referéncia) (3). Além disso, ape-
sar da tentativa de fortalecer a progra-
macdao em saude como alternativa
para qualificar a atencdo (4), verifica-
se a reproducdo da prética clinica de
pronto-atendimento na atencao basica,
em fungado da tensdo permanente entre
a oferta programada de agdes de satde
e a demanda espontanea — geralmente
enfrentada por meio de a¢des pontuais,
orientadas, sobretudo, ao alivio dos
sintomas agudos, sem que a oportuni-
dade seja aproveitada para integrar os
usudrios em processos de acompanha-
mento estruturados. Tudo isso acarreta
uma descontinuidade da atencédo, difi-
culdade de adesdo por parte dos usua-
rios e impacto limitado, especialmente
no controle das doengas cronicas.
Existe também uma significativa res-
trigdo ao acesso a atengdo especializada
e aos métodos diagnoésticos, além de
dificuldades para efetivar o trabalho

em equipe, persistindo os fenémenos
da desresponsabilizagdo em relagdo a
satide dos usudrios como um todo e da
perda da dimensao cuidadora dos atos
de satide (5). Dispositivos como o aco-
lhimento e estratégias de suposta de-
mocratizagdo da gestdo muitas vezes
se burocratizam e perdem o sentido e a
poténcia ao longo tempo (6).

Na segunda alternativa, implemen-
tada em um numero limitado de mu-
nicipios, hd uma tentativa de orientar
a organizagdo dos servicos pelas ne-
cessidades de satide, produzindo li-
nhas de cuidado que atravessam a
atencdo basica, especializada, ambula-
torial e hospitalar (7-10). Nesses casos,
tem sido necessario assegurar modali-
dades inovadoras de apoio e articu-
lagdo entre trabalhadores e servigos
(como o apoio matricial e a educagio
permanente em satide, por exemplo)
para possibilitar uma analise critica
permanente sobre o processo de tra-
balho, bem como a constante reno-
vacdo de pactos (entre trabalhadores
de uma mesma equipe e entre diferen-
tes equipamentos de satide) para asse-
gurar o cuidado e a ampliacdo ou re-
novacao das tecnologias envolvidas na
atengdo. Essas alternativas, mais ousa-
das e flexiveis, exigem estratégias mais
complexas de gestdo e implementagao,
que envolvem recursos relativamente
escassos no sistema, particularmente
quando se pensa de maneira ampla no
Brasil, onde existem mais de 5 500 mu-
nicipios, 70% dos quais com menos de
20 mil habitantes (11).

Por outro lado, as tentativas de ra-
cionalizagdo do gasto em satide muitas
vezes produzem efeitos contraditérios
com os principios do SUS, ja que tém
levado a estratégias de focalizagdo, de
simplificagdo do cuidado e de insti-
tuigdo de mecanismos de controle que
buscam retirar decisdes da esfera de
operagdo do mundo do trabalho no
cuidado, sem falar dos riscos em re-
lacdo a qualidade da atencdo prestada
(12). No Brasil, portanto, o debate
sobre as estratégias de inovagdo do
cuidado em satide é atual e relevante.

A atencdo domiciliar como extensao
do hospital surgiu em 1947 no Hospi-
tal de Montefiore, no Bronx (Estados
Unidos), para abreviar a alta hospita-
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lar. A importancia da assisténcia do-
miciliar nos Estados Unidos cresceu a
partir da década de 1980 com o surgi-
mento da AIDS. A mudanca do perfil
epidemioldgico e a necessidade de en-
contrar maneiras mais efetivas em ter-
mos de custo levaram a exploragdo da
atencdo domiciliar também em outros
paises ocidentais (13-16).

No Brasil, a primeira forma organi-
zada de assisténcia domiciliar foi o
Servico de Assisténcia Médica Domici-
liar de Urgéncia (SAMDU), criado em
1949. No inicio da década de 1990, se-
guindo uma tendéncia mundial, sur-
giu o servigo organizado na forma de
cuidado domiciliar (home care), con-
centrado em empresas privadas e nos
grandes centros.

A histéria recente da crise do mo-
delo de atencdo hospitalar brasileiro
tem estimulado o desenvolvimento de
alternativas que contribuam para a
producdo da integralidade na rede de
servigos de saude. Assim, mesmo sem
haver uma politica formal ampla de fi-
nanciamento de préticas assistenciais
voltadas a desospitalizagdo, inimeras
organizagdes de satde vém insti-
tuindo praticas baseadas na oferta de
intervengdes terapéuticas no interior
do domicilio do usuério (17, 18). O
tema vem sendo estudado tanto no
Brasil como internacionalmente, sendo
reconhecidos ao menos quatro campos
de motivagdo para o desenvolvimento
da atenc¢ao domiciliar:

¢ desospitalizagdo de internagdes des-
necessdrias antes geradas pela fragi-
lidade das redes de apoio em si-
tuacoes de vulnerabilidade social;

* processos de “alta precoce” para am-
pliar a rotatividade dos leitos hospi-
talares e evitar complicagdes advin-
das de internagdes prolongadas;

® busca de periodos maiores livres de
intercorréncias hospitalares em pa-
cientes cronicos, com historico de
reinternagdes recorrentes; e

¢ cuidados paliativos em que o alivio
da dor e uma boa morte sdo o objeto
do trabalho das equipes (19).

Com o objetivo de aprofundar o

conhecimento sobre as experiéncias de
atencdo domiciliar desenvolvidas no

181



Investigacién original

ambito do SUS no Brasil e dar suporte
a elaboracdo de uma politica nacional
para a area, foi realizada a pesquisa
cujos resultados sdo apresentados
neste artigo.

METODOS

Foram estudadas experiéncias de
atencdo domiciliar desenvolvidas no
ambito do SUS nos municipios de So-
bral (Estado do Ceara), Belo Horizonte
(Estado de Minas Gerais), Rio de Ja-
neiro (Estado do Rio de Janeiro), Mari-
lia (Estado de Sao Paulo) e Londrina
(Estado do Parand). Essas experiéncias
foram selecionadas a partir de uma
analise exploratéria de servicos re-
conhecidos pelo Ministério da Satde
em todas as cinco regides brasileiras.
Foram selecionadas experiéncias em
que se configurava a existéncia efetiva
de atencdo domiciliar sistematizada,
contemplando as regides Nordeste,
Sudeste e Sul e municipios de diferen-
tes portes. A coleta de dados ocorreu
de novembro de 2005 a julho de 2006.
Foram avaliadas sete iniciativas de
atencdo domiciliar: uma experiéncia
de gestdo federal, uma de gestao esta-
dual, quatro de gestdo municipal e
uma experiéncia filantrépica. Trés des-
sas experiéncias eram ligadas a hospi-
tais e quatro a secretarias de satde.

A pesquisa foi conduzida por
meio de estudos de caso envolvendo,
numa primeira fase, entrevistas semi-
estruturadas com os cinco secretdrios
municipais de satide e com os sete co-
ordenadores dos servicos/experiéncias
de atengdo domiciliar, bem como a
andlise dos documentos de trabalho
disponiveis em cada local (projeto po-
litico do servico, protocolos, relatérios
de gestdo, boletins de produgdo e rela-
térios de avaliagdo).

Num segundo momento, construiu-
se com as equipes um banco de casos
tragadores (20) — casos tipicos que nos
possibilitassem evidenciar a dinamica
do processo de trabalho de cada um
dos servicos. Dependendo das caracte-
risticas de cada servigo, foram selecio-
nados um ou mais casos tracadores
para andlise. Foram analisados no total
27 casos tragadores, o que envolveu a
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leitura de todos os prontudrios assim
como entrevistas com todos os partici-
pantes das equipes e entrevistas com
0s usudrios e os familiares de todos os
casos em questdo. Também foi obser-
vada ao menos uma visita domiciliar
realizada por todas as equipes dos ser-
vigos estudados. Todas as entrevistas
foram gravadas e transcritas. Os rela-
térios parciais produzidos em cada
etapa da pesquisa foram apresentados
e discutidos com as equipes partici-
pantes do estudo.

Foi examinado também o processo
de trabalho das equipes conforme a
proposta de Mehry (21), que defende a
idéia de que o trabalho em satide mo-
biliza ao menos trés tipos de tecnolo-
gia: duras (equipamentos, medica-
mentos), leve-duras (conhecimentos
estruturados, como clinica e epide-
miologia) e leves (tecnologias relacio-
nais que possibilitam a producdo de
relagdes intersubjetivas entre traba-
lhador e usudrio). Dependendo do
arranjo desses tipos de tecnologia, o
trabalho em satide é mais ou menos
cuidador e mais ou menos efetivo. Os
diferentes modelos tecnoassistenciais
em sadde se diferenciam também
pelas distintas énfases no arranjo tec-
nolégico do trabalho em satde.

O projeto de pesquisa foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho da Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFR]). Todos os en-
trevistados assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Com excegdo do municipio de So-
bral, em que todos os cuidados domi-
ciliares eram responsabilidade das
equipes de satde da familia, as demais
experiéncias contavam com equipes
especificas para a atengdo domiciliar.
Em todos os casos, eram equipes mul-
tiprofissionais, constituidas por mé-
dico, enfermeiro, fisioterapeuta, psico-
logo, nutricionista, assistente social e
auxiliar de enfermagem. Existiam
equipes generalistas (que cuidavam de
pessoas de qualquer idade em si-
tuagoes clinicas de restrigdo cronica ao

leito ou que exigiam cuidados mais in-
tensivos do que os oferecidos em am-
bulatério ou hospital-dia) e equipes es-
pecialistas (orientadas ao cuidado de
determinadas situagdes patoldgicas,
tais como AIDS, prematuridade, doen-
cas pulmonares, feridas, cuidados pa-
liativos em cancer).

Em todos os municipios (exceto So-
bral), o servi¢co de atencdo domiciliar
havia sido criado com o objetivo de
evitar ou abreviar a internagao hospita-
lar e também de ampliar a autonomia
(dos usudrios e das familias), particu-
larmente nas situacdes de restrigao cro-
nica ao leito ou de uso continuo de me-
dicamentos ou equipamentos como
concentradores de oxigénio, sondas e
catéteres. Da mesma forma, em prati-
camente todas as experiéncias, o enca-
minhamento ao cuidado domiciliar
podia ser feito pelos hospitais e pronto-
atendimentos e também pelas equipes
de saude da familia/aten¢do basica,
mas a decisdo a respeito da admissao
cabia ao servigo de atengdo domiciliar.
No caso dos servigos de atengdo do-
miciliar mantidos pelos hospitais, so-
mente os casos advindos do préprio
hospital é que eram passiveis de ad-
missdo. Apesar de ser uma alternativa
a internagdo hospitalar, em nenhuma
das situacbes analisadas o cuidado
domiciliar foi instituido em escala
grande o suficiente para substituir a in-
ternagdo, ou seja: a demanda potencial
de casos superava a capacidade de
atencdo das equipes existentes.

Todos os servigos estudados estdo
organizados h4 varios anos (o mais an-
tigo, de Londrina, ha 12 anos, e o mais
recente, de um hospital do Rio de Ja-
neiro, ha 3 anos). Os servicos ja aten-
deram centenas de casos, estando
disponiveis para analise e consulta re-
latérios consolidados, boletins de pro-
ducao e prontudrios.

Todos os servigos contavam com ro-
tinas e protocolos de atengdo, inclusive
para as situagdes de emergéncia, além
de dispor de mecanismos para assegu-
rar o contato da familia com as equipes
sempre que necessario, inclusive a
noite e nos finais de semana. Em todos
0s casos, 0Os servicos garantiam aos
usudrios o fornecimento de medica-
mentos, materiais para curativo, son-
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das, catéteres e, quando necessario, o
acesso a equipamento como respirado-
res e aspiradores. Todo o fornecimento
de materiais era feito diretamente
pelas equipes as familias, contando
com o suporte de farmdcia e almoxari-
fado das secretarias de satide ou hos-
pitais envolvidos. Também em todos
0s casos estava assegurado o acesso ao
transporte e a exames laboratoriais e
radiolégicos conforme a necessidade.

Antes da admissdo dos usudrios aos
servigos de aten¢do domiciliar, existe
uma avaliagdo dos casos, geralmente
feita em conjunto pelo enfermeiro e
pelo assistente social. A avaliacdo en-
volve a andlise do caso em si, do do-
micilio e da dindmica familiar em re-
lagdo a disposicdo e possibilidades de
assumir o cuidado em casa. Os cuida-
dores geralmente sdo familiares, mas
as vezes sdo amigos e vizinhos. A fre-
qliéncia das visitas varia com as neces-
sidades de cada usuario, assim como é
mobilizada a participacdo dos diferen-
tes profissionais que compdem as
equipes. Ha casos que sdo visitados
diariamente (até mais de uma vez ao
dia no caso de antibioticoterapia endo-
venosa), em dias alternados, semanal-
mente e até quinzenalmente.

Todos os servicos apresentam resul-
tados clinicos muito positivos, bas-
tante bem documentados. Apesar de
haver propostas claras de organizagao
em cada servico estudado, cada equipe
revelou uma dindmica prépria de fun-
cionamento, inclusive na construgao
das relagdes da atengdo domiciliar
com o restante da rede de servigos. Ou
seja, dependendo da configuracdo do
“objeto” do trabalho da atencdo domi-
ciliar, identificamos diferentes modali-
dades de organizacao do cuidado, com
diferentes tipos de tecnologias de cui-
dado em satide sendo mobilizadas e
distintas implicagdes para os trabalha-
dores. Essas diferencas sao descritas
a seguir.

Cuidado paliativo

Em Londrina, Estado do Parana,
existe uma equipe especializada em
cuidados paliativos, havendo um tra-
balho sistematico para apoiar a familia

na decisdo de manter em casa os pa-
cientes em fase terminal. Nos demais
casos, as equipes generalistas ofere-
ciam esse tipo de cuidado. Na situagdo
de cuidado paliativo, as equipes sabem
que ndo tém poder para curar ou resol-
ver os problemas das pessoas sob seus
cuidados. O que eles tém a oferecer é
conforto, carinho, alivio da dor e pre-
paragdo para a morte — para o usudrio
e para sua familia. Por conta disso,
desenvolvem o seu trabalho e cons-
troem suas relagdes desde outro lugar
que ndo o poder conferido pelo saber
técnico. Nessa equipe, a humani-
dade (vulnerabilidade/impoténcia/
mortalidade/solidariedade) dos tra-
balhadores estd em pauta. Dedicam-se
profundamente ao cuidado, defron-
tando-se de maneira intensa com o so-
frimento. O conforto que oferecem ao
usudrio e as suas familias é o que faz a
diferenga. Sao as equipes mais clara-
mente atravessadas pelos valores cul-
turais e religiosos dos individuos e das
familias sob os seus cuidados.

Cuidado domiciliar a pacientes
com AIDS

Existem equipes especificas em Lon-
drina (Estado do Parand) e Belo Hori-
zonte (Minas Gerais). As equipes de
terapia domiciliar para pacientes com
AIDS defrontam-se com uma situagao
oposta em relagdo aquela enfrentada
pelas equipes de cuidado paliativo: se
conseguirem a adesdo dos usudrios ao
tratamento, poderdo proporcionar
uma perspectiva bastante significativa
de melhora, de conquista de autono-
mia, de prolongamento significativo
da vida com qualidade. Com base
nessa possibilidade, dedicam-se inten-
samente ao trabalho, promovendo o
resgate das pessoas, de suas relagdes
com a vida, a aceitagdo da doenca, a
compreensdo das perspectivas futuras,
a autonomia no cuidado da prépria
satde.

Tudo isso, nas equipes observadas,
era acompanhado de uma abordagem
clinica intensa, que, em certas situa-
¢Oes, implicava visitas médicas diarias
e esquemas terapéuticos agressivos
que demandavam de duas a trés visi-
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tas da enfermagem ao dia. Tudo era
visto como vélido pela possibilidade
de ampliar a perspectiva de vida, in-
clusive defrontar-se com universos
culturais e sociais complexos e polémi-
cos. E é justamente nesse ponto que o
conjunto da equipe revela a sua potén-
cia: produzindo possibilidades de in-
teragdo, superacdo de preconceitos, in-
vencado de solugdes e resgate de redes
de solidariedade.

Acompanhamento do
desenvolvimento de bebés
prematuros

Este servigo é oferecido em Belo Ho-
rizonte (Estado de Minas Gerais), pelo
servico filantrépico. As equipes que
acompanham recém-nascidos prema-
turos, geralmente em processo de
ganho de peso, trabalham com grande
alegria, compartilhando com as mées e
as familias cada pequena conquista,
inventando solugdes criativas para su-
perar obstaculos. Trabalham com a
perspectiva da vida nova (quase sem-
pre desejada) que vinga com o apoio e
a dedicacdo de todos, apesar das si-
tuacoes adversas.

Acompanhamento de acamados
crénicos

Este servico é oferecido em todos
os casos estudados. As equipes que
cuidam de portadores de doencas cro-
nicas, usudrios acamados hd longo
tempo, trabalham com diversas si-
tuagdes. Em algumas, ha uma perspec-
tiva de ampliacio da autonomia do
usudrio doente; outras vezes, a pers-
pectiva é a de construgdo da autono-
mia do cuidador em relagdo as equipes
de satide. Em ambas as perspectivas, o
cuidado domiciliar oferece uma possi-
bilidade maior de recuperagdo do que
a internagdo hospitalar.

Ha resultados muito significativos
no fechamento de feridas e na recupe-
ragdo motora. Sdo em geral processos
longos de acompanhamento, que de-
mandam a participacdo de toda a
equipe multiprofissional e a cons-
trugdo de estratégias inovadoras de
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cuidado, considerando os contextos
materiais e familiares. Em muitos
casos, toda a familia passa a estar sob
cuidado da equipe, e ndo somente o
usuario acamado. As equipes tém a
possibilidade de redescobrir o poder
da afetividade e do carinho na recupe-
ragdo da satude; e de construir linhas
de cuidado integral e compartilhado.

Antibioticoterapia endovenosa
para completar tratamento
de infeccdes agudas

Este servigo também é oferecido em
todos os casos. As equipes que cuidam
de pessoas com quadros infecciosos
agudos — que iniciaram antibioticote-
rapia endovenosa no hospital e eram
acompanhadas em casa por mais 7 a 10
dias para completar o esquema te-
rapéutico — sdo as que tém as meno-
res oportunidades de construir prati-
cas inovadoras em satide. Claramente,
ha uma légica de racionalizacdo de
gastos, de diminuicdo da duracédo das
internacdes hospitalares e de aumento
da rotatividade dos leitos envolvida
neste trabalho. Sdo as equipes com
maior rotatividade de casos e com
menor possibilidade de construir vin-
culos e estratégias de cuidado, desen-
volvendo um trabalho mais marcada-
mente instrumental, orientado pela
utilizagdo de tecnologias leve-duras e
duras (21). Em geral, o auxiliar de en-
fermagem ¢é o trabalhador com pre-
senca mais marcante nas casas — por-
que comparece diariamente para
ministrar a medica¢do. O enfermeiro
acompanha o trabalho, particular-
mente na admissdo. O médico s6 entra
em cena no domicilio quando ndo ha
evolucdo favoravel ou se ocorrem
eventos inesperados.

Atencdo domiciliar produzida
por equipes de satide da familia

Este é o caso de Sobral (Estado do
Ceara). As equipes de satide da familia
responsaveis pela atengdo domiciliar
enfrentam um importante grau de
tensdo. Apesar de sua grande dedi-
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cagdo para evitar a internacdo hospita-
lar, defrontam-se com maiores dificul-
dades — técnicas, por ndo contarem
com preparo especifico para certas si-
tuagOes; materiais, pois nem sempre a
rede basica dispde oportunamente de
todos os materiais especificos requeri-
dos em determinadas situacdes de
atengdo domiciliar; e, sobretudo, de
tempo. E dificil para as equipes asse-
gurar as familias o cuidado requerido
e simultaneamente continuar respon-
saveis por todas as demais familias
do territério e por toda a rotina da
atencao basica.

Outros aspectos relevantes
do cuidado domiciliar

Em todas as situacdes estudadas,
sempre existe uma negociagdo expli-
cita entre a equipe e o cuidador. Em
geral, inicialmente, as equipes fazem
algumas “exigéncias”, principalmente
em relacdo a organizacdo e a limpeza
do ambiente. Ao mesmo tempo, essas
equipes ajudam as familias a superar
as dificuldades nesse campo. Na maior
parte dos casos, pode haver atengdo
domiciliar em qualquer tipo de domi-
cilio, inclusive na favela. Na pratica, os
Unicos requisitos inegociaveis sdo a
existéncia de 4gua corrente e de ener-
gia elétrica.

Nos primeiros dias de internagdo
domiciliar, existe um processo de
transferéncia de tecnologia, leve-dura
na maioria dos casos, por parte da
equipe, que ensina o cuidador a reali-
zar diferentes tipos de manobras e
procedimentos que precisardo ser efe-
tuados diariamente — e até varias
vezes ao dia — sem a presenga dos
profissionais. Nesse momento ja se ini-
cia uma disputa, j& que o cuidador
aprende e reproduz, mas também tem
opinido e leva em conta, em suas de-
cisdes, ndo somente os aspectos técni-
cos, mas muitos outros elementos da
vida (afetivos, culturais, religiosos,
materiais), acrescentando, a sua pra-
tica, modos tecnoldgicos leves de pro-
dugdo do cuidado. As equipes que
observamos eram mais ou menos flexi-
veis no processo de construgdo desses

acordos: algumas compartilhavam as
condutas com a familia enquanto ou-
tras entravam em conflito; mas, na
maior parte dos casos estudados, as
equipes levavam em conta as opinides,
os valores e as necessidades trazidos
pelas familias.

Uma outra conseqiiéncia observada
da transferéncia do cuidado para o do-
micilio foi o compartilhamento de gas-
tos. Por um lado, uma parte da possi-
vel redugdo de custos proporcionada
pela atencdo domiciliar em relacdo ao
hospital se deve a transferéncia de
uma parte do trabalho de cuidado
para as familias. Por outro lado, em
todos os casos estudados, os servigos
forneciam a maior parte dos materiais
necessarios ao cuidado: medicamen-
tos, material para curativo, sondas etc.
Algumas vezes, quando havia uma
“falta” especifica, as familias adqui-
riam alguns materiais com recursos
préprios. Foi observado, entretanto,
um aumento dos gastos domésticos
com alguns itens, como luz (particu-
larmente quando se utilizam equipa-
mentos como concentradores de
oxigénio) e dgua. Isso ndo parecia in-
comodar as equipes.

O que incomodava muitas equipes
eram as situacgoes de caréncia encon-
tradas nas casas: falta de comida, de
roupa e de material de limpeza. Nao
eram poucas as equipes que se mobili-
zavam para ajudar as familias de
algum modo, por meio de articulagdes
com a assisténcia social, bazares e “co-
tizagdes entre os trabalhadores”; ou
seja, os trabalhadores lancavam mao
de seus proprios recursos para possibi-
litar, entre outros, a compra de cestas
basicas de alimentos, roupas, brinque-
dos e organizar festas. As equipes ex-
pressaram que havia uma grande dife-
renca entre indagar a respeito das
condigoes de moradia e de vida e estar
nas casas. Ou seja, a ampliagdo do con-
tato entre trabalhadores e usudrios
contribuiu para alargar a nocdo das
equipes em relagdo “ao que seria de
sua alcada” e ampliou a sua responsa-
bilizagdo em relagdo aos usuarios e
suas familias. Quando era necessaria a
locacdo de algum equipamento e a fa-
milia ndo tinha como arcar com esse
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gasto, invariavelmente as equipes ne-
gociavam empréstimos e cessdes com
os hospitais com os quais trabalhavam.
A solidariedade parece ser um ingre-
diente comum na caixa de ferramen-
tas desses trabalhadores. A invengdo
também, pois hd muita criatividade
para superar as limitacdes do am-
biente fisico.

Todos os servigos estudados dis-
punham de retaguarda para trans-
porte e exames complementares. Con-
tudo, muitos dos médicos comentaram
que, apesar de haver disponibilidade,
utilizavam menos exames comple-
mentares na atencdo domiciliar do que
em outras situagdes. Apreciavam posi-
tivamente o fato de, na atengdo domi-
ciliar, usarem muito mais 0s recursos
proporcionados pelo raciocinio clinico,
j& que preferiam deixar os exames para
as situagdes em que eram realmente
imprescindiveis, em fungdo do grande
transtorno que a remocdo implicava
em muitos casos.

Em varias das situagbes estudadas,
existia uma forte interacdo entre os
componentes das equipes. Depen-
dendo da familia e da situagdo, va-
riava o trabalhador que detinha o
papel privilegiado de escuta ou aquele
mais indicado para abordar certas
questdes junto ao usudrio ou ao cuida-
dor. Foram observados diferentes me-
canismos, para além das reunides de
equipe, para as trocas de impressdes e
a construcdo dos planos terapéuticos.
Havia muita confianga, cumplicidade
e decisdes “em ato”. Essa dindmica de
cooperagao é produto de uma cons-
trugdo ativa e levava um certo tempo
para se efetivar.

Empatia, simpatia, antipatia, trans-
feréncia, facilidade ou dificuldade de
comunicacido e entendimento das di-
ferentes légicas em operagdo, capa-
cidade de identificar e respeitar as di-
ferengas, compartilhamento de dores,
aflicdes, vitérias e derrotas — tudo
isso fazia parte do cotidiano das equi-
pes. Esse aspecto mostra a importancia
das tecnologias leves para a produgdo
do vinculo entre trabalhadores e usua-
rios na produgao do cuidado.

A incerteza e a novidade também
faziam parte do dia-a-dia das equipes.

Cada familia e cada pessoa trazem
consigo desafios diferentes e é preciso
descobrir a melhor maneira de enfren-
tar as singularidades. Entretanto, essa
condicdo pareceu encantar boa parte
das equipes, que se sentiam desafia-
das e estimuladas pelo inusitado e
pela novidade. Outro elemento mar-
cante foi a paixao dos trabalhadores
das equipes de atengdo domiciliar,
que se dedicavam de maneira muito
intensa, comprometendo-se muito
além do que a responsabilidade téc-
nica e formal prescreve. As falas des-
ses trabalhadores sugerem que o tra-
balho desinstitucionalizado, realizado
nas casas das pessoas, oferece mais li-
berdade de criagdo na condugdo das
suas atividades (inclusive nos aspec-
tos clinicos), permite um relaciona-
mento direto com as pessoas (sem
intermedidrios) e permite conhecer
contextos de vida; essa vivéncia mobi-
liza a capacidade de produzir alterna-
tivas coletivas, criativas e apropriadas
para o cuidado e a produgdo da auto-
nomia. Entretanto, esses trabalhado-
res convivem com um grau inusitado
de autonomia das familias na pro-
dugdo compartilhada dos projetos de
cuidado que sdo implementados.

DISCUSSAO

Um dos requisitos da ateng¢do domi-
ciliar é o apoio ativo de um cuidador
que se responsabilize pelo acompa-
nhamento diuturno do usudrio sob
cuidado, seja esse cuidador um fami-
liar, um vizinho, um amigo voluntario
ou um cuidador contratado. Essa mo-
dalidade implica, portanto, em trans-
ferir responsabilidades, ou seja: uma
parte do cuidado que institucional-
mente seria realizado pela equipe de
saude passa a ser realizada pelo cuida-
dor ou pela familia. Com isso, as fami-
lias ganham a possibilidade de “dispu-
tar” o projeto terapéutico que sera
instituido em cada situagao.

O cuidado domiciliar a satide é uma
prética que remonta a prépria existén-
cia das familias como unidade de or-
ganizagdo social. Intimeras situagdes
de dependéncia cronicamente assumi-
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das pelas familias sequer foram, ainda,
incluidas nas iniciativas de atengdo
domiciliar organizadas pelo sistema
de satide. O objeto “atengdo domici-
liar”, portanto, diz respeito apenas a
uma parte das préticas de cuidado do-
miciliar, particularmente as que impli-
cam uma convivéncia entre profissio-
nais de satde e cuidadores familiares.

A prética ancestral de cuidados fa-
miliares, no entanto, é decisiva para a
produgdo das tecnologias de cuidado
que as familias e os cuidadores mobili-
zam para o enfrentamento das si-
tuagdes de “atencdo domiciliar” pro-
postas pelo sistema de satide. Ou seja,
o repertério de tecnologias de cuidado
ofertado pelas equipes de satde ao
proporem as iniciativas de atengdo do-
miciliar defronta-se, na pratica, com
outro repertério de tecnologias e prati-
cas de dominio das familias.

Como a familia (particularmente o
cuidador) assume a principal respon-
sabilidade na execugao dos atos de cui-
dado no ambito do domicilio, ela
dispde de um grau significativo de li-
berdade na composi¢do das tecnolo-
gias de cuidado efetivamente utiliza-
das. Ou seja, existe, necessariamente,
uma combinacao de repertorios de tec-
nologias de cuidado operando no am-
bito domiciliar, que é de autoria da fa-
milia, particularmente do cuidador.
Portanto, mesmo quando as equipes
de satde pretendem “transferir” o cui-
dado hospitalar para o espago do do-
micilio, propondo a reproducdo das
praticas de assisténcia operadas no
hospital, configura-se uma disputa de
projetos terapéuticos em que as fami-
lias tém papel definidor. Como ja foi
mencionado, essa ampliacdo da auto-
nomia das familias torna indispensa-
vel a negociacdo dos projetos terapéu-
ticos por parte das equipes e traz para
sua agenda um universo de questdes,
problemas e circunstancias que ultra-
passam — em muito — os aspectos
bioldgicos das situagdes patoldgicas
que se propdem sejam cuidadas no
ambito dos domicilios.

A disputa de projetos terapéuticos
cria, entdo, um espago de tensdo que
pode levar a produgdo de novidades
no arranjo tecnolégico do trabalho em
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satide ou a captura das familias (e das
equipes) pelo projeto hegemoénico de
producdo da atengdo. Portanto, a
tensdo é constitutiva desse novo es-
paco institucional de cuidado. Essa
tensdo pode ser produtiva, conver-
tendo-se em fator favoravel a atencdo
domiciliar como espaco de “desinsti-
tucionalizagdo”, potencialmente pro-
dutora de inovagdes (22). Ou pode ser
uma tensdo que se resolva por meio
da subjugacdo da familia e da repro-
dugdo. O projeto ético-politico das
equipes é decisivo na definicdo desse
jogo.

Desinstitucionalizag¢do e inovag¢ao
no trabalho em satde: dialogando
com outros espagos potenciais de
producao de novidade no SUS

E interessante produzir didlogo
entre o que se observa na atengdo do-
miciliar e o que se observa em outros
tipos de servigos inovadores, substitu-
tivos ou realizados fora dos equipa-
mentos tradicionais de saude, tais
como a satide mental e o trabalho dos
agentes.

A politica de satide mental imple-
mentada pelo SUS é uma politica
substitutiva, baseada na desinstitucio-
nalizagdo (22-26). Essa politica é subs-
titutiva porque cria mecanismos e lu-
gares para a produgdo do cuidado que
servem para criar alternativas a inter-
nag¢do manicomial. A desinstitucionali-
zagao resulta da tentativa de resgatar a
autonomia das pessoas em sofrimento
psiquico, propiciando novos espagos
para a reconstrucdo de sua vida. Os
espagos em que se organiza o cuidado
nesse caso incluem os Centros de
Atengdo Psicossocial (CAPS), as re-
sidéncias terapéuticas, os centros de
convivéncia, as casas em geral, os abri-
gos, as pracas e até as ruas.

E claro que esses novos equipamen-
tos e dispositivos trazem consigo uma
tensdo permanente entre a reproducao
do modelo manicomial e a produgdo
de alternativas em defesa da vida e da
construgdo da autonomia das pessoas
em sofrimento psiquico, dos egressos
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do confinamento compulsério por
toda uma vida. Existe a tensdo, mas
predomina a produgdo de novidades,
sendo os resultados desse trabalho em
muito superiores aos obtidos pela es-
tratégia manicomial (27).

Outro exemplo de trabalho desinsti-
tucionalizado ocorre na satide da fami-
lia. Dentre elementos positivos e nega-
tivos das experiéncias existentes, vale
destacar seu elemento mais inovador,
aquele que produz diferenca em re-
lacdo a outras modalidades de organi-
zagdo dessa atengdo bdsica, que é a
agdo do agente comunitario de satde.

O agente, necessariamente morador
da area de abrangéncia da unidade de
saude, trabalha principalmente no “ter-
ritério”, no espaco onde pulsa a vida,
para além dos muros das unidades de
saide. Defronta-se com todos os tipos
de problema que afetam o viver das
pessoas e, juntamente com 0s usuarios,
toma iniciativas — individuais e coleti-
vas — para enfrentar uma parte deles.
Na maior parte das vezes, é dos agen-
tes e de suas invengdes que brota a ale-
gria e o entusiasmo que chamam a
atencdo nos encontros das equipes de
saide da familia. O agente é indispen-
savel para o reconhecimento do territ6-
rio, de seus recursos e seus problemas.
E quem produz mais fortemente a li-
gacdo entre populagdo e unidade de
saude, apesar de, muitas vezes, sua voz
ndo ser escutada dentro das equipes,
que tentam reduzi-lo a um mero repro-
dutor do modelo hegemonico (28).

Agentes comunitdrios e equipes de
satide mental trabalham em novos ter-
ritérios e sdo, ao mesmo tempo, ali-
mentados e desafiados pela vida, sua
complexidade, pela singularidade de
cada situagdo. Os (novos) territorios
abertos pelo trabalho realizado em
espacos ndo institucionais parecem
carregar esta potencialidade.

Assim pode ocorrer também com a
atengdo domiciliar. A casa, como espago
de cuidado, pode remeter a uma identi-
ficacdo e proximidade do cuidador para
além da fungéo técnica e da instituicido
hospitalar. Esses novos ingredientes, as-
sociados a maior autonomia das fami-
lias na produgdo do projeto terapéutico,

podem possibilitar as equipes operar na
légica da desinstitucionalizagdo, poten-
cializando novos lugares do cuidado,
novas préticas, novas invengdes no agir
em satide, novas maneiras de produzir
sentidos para a vida/morte. A pro-
dugdo de cuidado e de novidades nas
préaticas de satde seria motivada por
um projeto ético-politico que reconhece
0 usudrio como sujeito, interlocutor de-
cisivo na produgdo dos projetos te-
rapéuticos (muitas vezes essa autono-
mia é “arrancada” pelas familias).

Por outro lado, esse projeto ético-po-
litico tem na producao de subjetividade
um elemento decisivo de mobilizagao
dos trabalhadores. Os novos processos
de subjetivagdo sdo potencializados
pela ampliacdo da autonomia e da pos-
sibilidade do trabalho vivo em ato por
parte das equipes e dos cuidadores,
sendo possibilitados pelo confronto co-
tidiano das equipes com o inusitado,
com as singularidades de cada situagdo
e com a sua préopria humanidade —
com sofrimentos, alegrias, perdas e vi-
térias. Os novos processos de subjeti-
vacdo sdo produzidos pelo resgate da
solidariedade na pratica profissional e
pela demoli¢do dos limites impostos
pela “objetividade” da racionalidade
cientifica a construcdo de relagdes pro-
dutivas entre trabalhadores e usudarios
no cuidado em satde.

Consideragdes finais

A substitutividade e a desinstitucio-
nalizagdo sdo elementos fundamentais
para a producao de novas maneiras de
cuidar, de novas praticas de satide em
que o compromisso com a defesa da
vida norteia o pacto de trabalho das
equipes. Ou seja, quando a atengdo do-
miciliar se configura como uma moda-
lidade substitutiva de organizacdo da
atengdo, como dispositivo para a pro-
dugdo de cuidados que efetivamente
ndo sdo produzidos dentro do hospi-
tal, do ambulatério ou da instituigao,
ela se configura como um terreno do
trabalho vivo em ato, possibilitando a
producdo e a invengdo de praticas
cuidadoras (11).
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Os CAPS, as equipes de atengdo do-
miciliar e os agentes comunitarios de
salide muitas vezes se pautam pela
garantia de:

direito de ir e vir do usuério;

direito de o usudrio desejar o cuidado;

oferta de acolhimento na crise;

atendimento clinico individual e co-
letivo dos usudrios, nas suas com-
plexas necessidades;

e construgdo de vinculos e referén-
cias, para eles e seus “cuidadores fa-
miliares” ou equivalentes;

¢ geragdo de alivio;

1. Pinheiro R, Mattos R. Construgdo da integra-
lidade: cotidiano, saberes e préticas em satde.
Rio de Janeiro: IMS ABRASCO; 2003.

2. Cecilio LCO. As necessidades de satide como
conceito estruturante na luta pela integrali-
dade e eqiiidade na atencdo a satide. Em: Pi-
nheiro R, Mattos RA, org. Os sentidos da inte-
gralidade na atengdo e no cuidado a satde.
Rio de Janeiro: IMS-UERJ-ABRASCO; 2001.
Pp. 113-26.

3. Feuerwerker LCM. Modelos tecnoassisten-
ciais, gestdo e organizacdo do trabalho em
satide: nada é indiferente no processo de luta
para a consolidacdo do SUS. Comunic Saude
Educ. 2005;9(18):489-506.

4. Schraiber LB. Programagio em satide hoje.
Sao Paulo: Hucitec; 1990.

5. Merhy EE. Em busca da qualidade dos ser-
vicos de satide: os servicos de porta aberta
para a satde e o modelo tecnoassistencial em
defesa da vida (ou como aproveitar os ruidos
do cotidiano dos servigos de satide e colegia-
damente reorganizar o processo de trabalho
em busca da qualidade das a¢des de satde).
Em: Cecilio LC, org. Inventando a mudanga na
satide. Sdo Paulo: Hucitec; 1994. Pp. 117-60.

6. Bernardes A, Cecilio LCO, Nakao JRS, Evora
YDM. Os ruidos encontrados na construcao
de um modelo democratico e participativo de
gestdo hospitalar. Cienc Saude Coletiva. 2007;
12(4):861-70.

7. Merhy EE, Magalhdes JR. HM, Franco TB,
Silva Bueno W. O trabalho em satide: olhando
e experenciando o SUS no cotidiano. Sdo
Paulo: Hucitec; 2003.

8. Franco TB, Peres MA de A, Foschiera MMP,
Panizzi M, org. Acolher Chapecé: uma expe-
riéncia de mudanga do modelo assistencial.
Sao Paulo: Hucitec; 2004.

9. Capistrano D. Da satide e das cidades. Sdo
Paulo: Hucitec; 1995.

* producdo de ldgicas substitutivas
em rede;

* matriciamento com outras complexi-
dades do sistema de satde; e

* geragdo e oferta de redes de reabili-
tagdo psicossocial inclusivas.

Quando isso ocorre, esses equipa-
mentos e arranjos de atengdo tornam-
se, a0 mesmo tempo, dispositivos efeti-
vos de tensdo entre as novas praticas e
o modelo hegemonico e entre velhos
habitos e lugares que produzem melho-
rias reais na construgao de formas so-
ciais de tratar e cuidar do sofrimento.
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Investigacién original

Feuerwerker e Merhy ¢ Atencao domiciliar no sistema de satide no Brasil

ABSTRACT

Home care’s

contribution to alternative
health care networks:
deinstitutionalization and
transformation of practices

Key words

Objective. To identify state-of-the-art home care within Brazil’s public health sys-
tem, evaluate its potential for improving the comprehensiveness and humanization of
care, and identify areas for expanding this care modality.

Methods. Seven home care initiatives were examined and cases were analyzed
through interviews with five municipal services managers, seven service coordina-
tors, all home-care team members, and with the service recipients, as well as the fam-
ily members of the 27 cases selected. All of the interviews were recorded and tran-
scribed. We also analyzed documents created by the home care services (policy
manuals, management reports, evaluation reports, and care protocols), observed each
team providing care (at least once for each of the seven service types), and analyzed
the selected cases.

Results. The following types of home care were identified: palliative, AIDS, skin
lesions/wounds, premature infant, bedridden patient, and supplemental intravenous
antibiotic therapy for acute infection. The following positive aspects should be high-
lighted: the quality and humanization of care, team work, the bond developed with
patients and family, the sense of responsibility taken on by the health workers, and
the effective participation of caretakers and families in carrying out therapy plans.
Conclusion. The initiatives examined show that home care is possible even in eco-
nomically disadvantaged environments and that it may effectively contribute to pro-
viding integrated and continued care. Home care should be expanded in the context
of the public health system.

Home nursing, delivery of health care, Brazil.
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