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Atencdo domiciliar na saude suplementar:
dispositivo da reestruturacdo produtiva

Home health care in supplementary care:

a device for a productive restructuring

Abstract This study discusses the role the Brazil-
ian Home Health Care Program (Programa de
Atencdo Domiciliar - PAD) plays in supplemen-
tary care using the example of a Group Care pro-
vider headquartered in Rio de Janeiro. The pur-
pose of the study was to understand how home
health care is produced by verifying the interac-
tion between the medical team, beneficiaries and
family members considering that the service in
this care model is delivered in the micro-political
scenery of the process, in the client’s own home.
The assessment of this program must consider:
infrastructure and logistics, beneficiary eligibili-
ty criteria, the care-network formed in support
of the PAD and above all the work process. Espe-
cially the latter is a strong indicator, in the present
case characterized by an eminently multi-profes-
sional team operating in networks with integrat-
ed therapeutic projects. For the professionals,
Home Health Care has the meaning of an inno-
vative and highly valuable approach to care de-
livery. The article concludes considering the PAD
an important device for a fruitful restructuring
of supplementary care through different ways of
care delivery.

Key words Supplementary care, Home health
care, Productive restructuring, Work process

Resumo Este estudo discute o Programa de Aten-
¢do Domiciliar (PAD) na saude suplementar, uti-
lizando o caso de uma operadora de medicina de
grupo, sediada no Rio de Janeiro. A pesquisa pro-
cura perceber 0 modo como se produz a atencdo
domiciliar e buscou verifica-lo nas relacdes de cui-
dado entre equipe, o beneficiario e familiares, en-
tendendo que o modelo assistencial se realiza no
cenario da micropolitica do processo de trabalho,
no domicilio enquanto espago de produgéo do cui-
dado. Na andlise do Programa, aparecem como
aspectos importantes a infra-estrutura e logistica
utilizadas; os critérios de elegibilidade do benefici-
ario; a rede de cuidados que se forma em apoio ao
PAD; e sobretudo o processo de trabalho. Este por
sua vez tem uma alta poténcia para revelar a assis-
téncia e, no caso estudado, se caracteriza por um
trabalho fortemente multiprofissional, que opera
em redes, com projetos terapéuticos integrais e traz
uma importante “implicagdo” dos profissionais
com o significado da aten¢do domiciliar, enquan-
to algo inovador e de alto valor para o cuidado. O
artigo conclui que o PAD se afirma como um im-
portante dispositivo de reestruturagdo produtiva
na saude suplementar, configurando assim modos
diferentes de produzir o cuidado.

Palavras-chave Salde suplementar, Atencéo do-
miciliar, Reestruturacdo produtiva, Processo de
trabalho
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Introducéo

A atencdo domiciliar na sadde suplementar se
insere no contexto em que as operadoras intro-
duzem novas tecnologias de cuidado a saude,
para fazer frente aos seus altos custos operacio-
nais, decorrentes do modelo tecnoassistencial
predominante na producdo de procedimentos,
conforme nos informa Malta et al.! e ANS2. A
propria Agéncia Nacional de Satide Suplementar
(ANS) tem buscado pautar a questdo da assis-
téncia, quando formulou o Programa de Quali-
ficacdo da Satide Suplementar® que se tornou uma
politica da Agéncia, dado a sua relevancia.

No sentido geral do termo, a atengdo domi-
ciliar é a forma mais ampla de cuidados domici-
lidrios, abrangendo todo tipo de agdo neste cam-
po. As outras classificagdes discutidas por Lacer-
da et al.* sdo o atendimento domiciliar, que defi-
ne acOes de “carater ambulatorial” segundo a
ANVISA?; internacdo domiciliar, definida como
0s cuidados mais intensivos e a visita domiciliar.

Vérios autores atribuem o crescimento dos
Programas de Atencdo Domiciliar & “mudanga
do perfil etario da populagdo” &7, cujo aumento
da populacdo idosa impacta em necessidades e
custos em relacdo aos servigos de salde. Este é
portanto mais um dado que corrobora com a
idéia geral de que as operadoras se véem compe-
lidas a iniciarem um processo de reestruturacdo
produtiva, que tem suas bases na busca por um
novo modelo de producédo do cuidado no senti-
do de reduzir seus custos operacionais.

A “reestruturacdo produtiva”, descrita inicial-
mente como um processo de mudanca desenca-
deado pela incorporagdo tecnoldgica na salde,
conforme Denise Pires?, foi demonstrando ser um
fendmeno que ocorre também sob impacto de
mudangas no processo de trabalho, sobretudo na
sua dimens&o relacional. Por outro lado, ela ndo
significa obrigatoriamente uma inversdo das usu-
ais tecnologias utilizadas no processo produtivo
da saude, ou seja, ela opera mudancas, mas ndo
necessariamente produz uma ruptura com o mo-
delo médico-hegemdnico, como alerta Emerson
Merhy?®, pois o processo de trabalho pode ainda
continuar centrado na légica instrumental® .

O nucleo de maior tensdo para a reestrutura-
¢éo produtiva esta no trabalho vivo em ato, pois
é dele que vem a poténcia instituinte do processo
de trabalho, e por outro lado é ai também que
ocorrem 0s processos de captura pelo modelo
hegemdnico. Sua micropolitica revela a agdo dos
sujeitos construindo redes enquanto produzem
0 cuidado, operam linhas de cuidado integral,

conforme discute Cecilio e Merhy*2. Elas se for-
mam nas relacdes entre os trabalhadores, deles
com os usudrios e em linhas de conexdo para
fora de cada unidade organizacional, seja esta
um estabelecimento de sadde ou o préprio do-
micilio. Estas relagdes se produzem em fluxos
abertos que operam objetivamente na realidade
e também a partir de certos campos simbodlicos,
configurando redes rizomaticas, isto €, que se
estabelecem continuamente, com muitas entra-
das, tal como descrito por Deleuze e Guattari®®.

A integralidade do cuidado [da qual trata o
tema das linhas do cuidado] de que cada pessoa
real necessita freqlientemente transversaliza todo
0 ‘sistema’. N&o ha integralidade radical sem a pos-
sibilidade de transversalidade. A integralidade do
cuidado s6 pode ser obtida em rede*?. Opinido cor-
roborada também por Franco que afirma serem
as redes imanentes ao trabalho em salde!. As
linhas de cuidado sdo a expressdo material e prag-
matica do conceito de integralidade, pois ela s6 é
pensada enquanto uma prética de cuidado, ope-
rando de forma sistémica e incorporada no pro-
cesso de trabalho.

A subjetividade é necessariamente uma cate-
goria de analise importante, que se coloca no
ambito do processo de trabalho. Seu nucleo, o
desejo, atua como forca propulsora da agéo dos
sujeitos no mundo, e se refere ao modo como as
pessoas produzem o meio social ao qual estdao
inseridas, o socius, segundo Deleuze e Guattari's,
também descrito por Baremblitt'®. A atengdo
domiciliar produz umaintrincada rede intersub-
jetiva, encontros que resultam em subjetivacdes,
isto é, producdo de novas subjetividades, que se
traduz em uma nova interagdo com o microcos-
mo do processo de trabalho.

O carater de substitutividade'” de um dado
modelo produtivo, e isso é particularmente im-
portante no caso da aten¢do domiciliar, pode ser
verificado pelo processo de reestruturacdo pro-
dutiva. Este artigo é devedor da pesquisa sobre
atencdo domiciliar na satide suplementar, realiza-
da pela Universidade Federal Fluminense (UFF),
em cooperacao técnica-cientifica com a Universi-
dade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), com apoio
da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS)
e Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS).

Metodologia
Trata-se de um estudo qualitativo que utilizou

como instrumentos de coleta de dados a pesquisa
bibliogréafica, referenciados no campo da “pro-



ducdo do cuidado”, com foco na micropolitica
dos processos de trabalho em sadde. A pesquisa
documental buscou referéncias junto aos sitios
das operadoras e da ANS na Internet. Foram re-
alizadas entrevistas com informantes estratégicos,
com roteiro semi-estruturado, sendo entrevista-
dos o diretor técnico da operadora, sob cuja dire-
¢do esté a coordenacdo do Programa de Atencéo
Domiciliar. Foram entrevistados ainda no &mbi-
to da prestadora de servigos de home care que
atende a operadora, a sua gestora, a coordenado-
ra das equipes do Programa de Atencdo Domici-
liar, os trabalhadores que compdem a equipe e
beneficiarios ou cuidadores inseridos nos respec-
tivos programas. Além das entrevistas, foi reali-
zada visita ao domicilio, observagéo direta com
roteiro e caderno de campo, onde se verificou o
processo de trabalho da equipe e sua relacdo de
trabalho com o beneficiario e sua familia. Tam-
bém foi realizada visita técnica a sede da presta-
dora de home care, com acesso a todas as unida-
des de apoio ao Programa de Atengdo Domiciliar.

O objetivo geral da pesquisa € o de revelar e
analisar o modelo de Programa de Atengéo Do-
miciliar na satde suplementar, no segmento me-
dicina de grupo, tendo como foco 0s processos e
tecnologias de trabalho em sadde, buscando
compreender o modo de produgdo do cuidado e
seus processos de mudanca, que caracterizem
uma reestruturagdo produtiva.

Os objetivos especificos sdo de descrever 0s
aspectos organizacionais e de logistica utilizados
pela prestadora de home care; descrever e anali-
sar os critérios de elegibilidade dos beneficiarios
a0 PAD; analisar o processo de trabalho com base
nas suas dimensdes tecnoldgicas e subjetivas,
entendendo-o como o centro de tensdes produ-
tivas, incluindo neste contexto as muitas relac@es
estabelecidas a partir do cuidado domiciliario.

Os dados foram analisados com base na
matriz discursiva dos sujeitos da pesquisa, agru-
pados por marcadores, que dao sentido as duas
dimensdes que compdem este estudo sobre a
atencdo domiciliar e que estdo diretamente vin-
culados ao campo especifico da producdo do
cuidado.

Marcadores analiticos

. Aspectos organizacionais e de logistica: red-
nem 0s recursos materiais para o PAD, inclusive
0s provenientes do trabalho;

. A gestéo do processo de trabalho e educa-
¢éo na saude: diz respeito a micro-regulagdo do
campo operadora e prestador, no ambito do PAD;

. Critérios de ingresso no PAD e redes de cui-
dado integral: trata do acesso ao PAD, a susten-
tabilidade do Programa e a capacidade em man-
ter o beneficiario sob cuidados especiais mesmo
com alta do PAD;

. Micropolitica do processo de trabalho no
PAD: é o nucleo da producéo do cuidado na aten-
cao domiciliar, e fala da agdo cotidiana dos sujei-
tos trabalhadores, na relacdo entre si e com o
beneficiario, cuidador e familia.

Resultados

A aten¢do domiciliar na satide suplementar néo
é regulamentada pela ANS, ela obedece apenas a
regulamentacdo da ANVISA para esse tipo de
servico, feita através da Resolucdo da Diretoria
Colegiada (RDC n° 11/2006)®. Ela ndo consta nos
contratos das operadoras com sua clientela, sen-
do considerada um produto adicional ofertado
aos beneficiarios e, sendo assim, a defini¢do da
modelagem e do funcionamento dos programas
fica a cargo da prépria operadora, e quando for
0 caso, isto é feito conjuntamente com a presta-
dora desse tipo de servigo.

Na apresentagdo dos resultados, assinalamos
0s seguintes marcadores: aspectos organizacionais
e de logistica; a gestdo do trabalho e educacdo na
saude; critérios de ingresso no PAD e redes de cui-
dado; micropolitica do processo de trabalho.

Aspectos organizacionais e de logistica

A operadora mantém contrato com uma
empresa de home care para operar as acdes de
cuidado nos domicilios. Tem atualmente em tor-
no de 500 beneficiarios neste modelo de assistén-
cia, nos estados de Rio de Janeiro e Séo Paulo.
Trabalha com o seguinte critério de classificagédo
das suas atividades: a) internacdo domiciliar: é
considerada a atividade domiciliar a beneficiéri-
os dependentes do trabalho de enfermagem 24
horas, com ou sem ventilagdo mecénica. b) cui-
dado domiciliar: é considerada a atividade de-
pendente do trabalho de enfermagem por 12 ou
6 horas, e ainda os procedimentos diversifica-
dos, a¢cdes de acompanhamento, suporte e ori-
entacdo aos beneficiarios.

Para organizar sua atividade de cuidados
domiciliarios, a prestadora divide o territorio no
qual atua em areas geograficamente referencia-
das. Nestas vincula em torno de trinta beneficia-
rios, tendo uma equipe formada por um médico
e uma enfermeira. Além desses profissionais que
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estdo inseridos na equipe do home care, aempre-
sa conta com uma nutricionista, uma assistente
social da operadora, além de especialistas, como
ortopedistas, cardiologista, urologista e gineco-
logista, que atuam matricialmente na condugéo
do projeto terapéutico, e avaliagdo para ingresso
do beneficiario, ou alta do Programa, conforme
solicitacdo médica.

Hé estruturas de almoxarifado, suprimentos
de materiais e medicamentos, transporte de equi-
pe e beneficiarios. O acesso aos servicos de apoio
diagnostico é garantido mediante a rede conve-
niada com a operadora e, quando necessario,
transporte para esses estabelecimentos. Na es-
trutura de apoio, a equipe de trabalhadores e 0s
beneficiarios contam com:

. Call center: disponibilizado 24 horas para
orientacdo aos cuidadores que trabalham no pro-
grama, beneficiarios e familiares atendidos;

. Follow up: o beneficiario que tem alta do
programa tem um acompanhamento pelo pro-
grama que faz contato com 0 mesmo nos 3°, 7°,
15°, e 30° dias, com objetivo de avaliar suas con-
digdes ap0s a alta;

. Prontuério eletrénico: O prontuério eletrd-
nico é um recurso importante para o trabalho no
programa, pois possibilita a qualquer membro
da equipe acessar as informacdes pertinentes ao
beneficiario, assim como o apoio do call center
para orientacdo ao mesmo ou seu familiar;

. Ouvidoria: tem a funcdo de receber suges-
tdes e criticas ao programa, repassando as mes-
mas para a coordenagdo e/ou outros 6rgaos in-
ternos de acompanhamento.

Gestdo do trabalho e educagéo na satde

Os profissionais da prestadora de home care
sdo divididos entre contratados pela prépria e
terceirizados. Ha ainda os que tém vinculo com a
operadora e trabalham no PAD, especialmente
especialistas que participam das equipes matrici-
ais. Todo profissional que ingressa no programa
de home care recebe um treinamento com o tema
das relagBes com o beneficiario e a familia, no
ambiente domiciliar, sendo esta considerada uma
questdo critica na atencdo domiciliar.

Ha treinamento continuado que busca moti-
var os trabalhadores através de premiacdo dos
mesmos. A operadora possui um programa de
estimulo ao estudo superior, através do custeio
de uma parte da mensalidade da faculdade. Sdo
candidatos a esse apoio 0s técnicos que possuem
vinculos com a operadora de no minimo trés
anos. Ha treinamentos que envolvem também

o0s temas das relagfes humanas, comportamen-
to e ética.

Critérios de ingresso ao PAD
e rede de cuidado integral

Os critérios de elegibilidade para ingresso no
programa de cuidados ou internacdo domiciliar
indicam beneficiarios dependentes de internagéo
hospitalar prolongada; perfil nosoldgico que tor-
na possivel realizar os cuidados em ambiente
domiciliar, por exemplo, tratamento de feridas,
antibioticoterapia, suporte pés-internacéo,
acompanhamento para beneficiarios portado-
res de doencas cronicas.

Para ingressar no programa, é necessario que
o0 beneficiario tenha indicacdo de algum médico
da operadora. Ap6s essa indicagao, ele passa por
uma avaliagdo da equipe do programa para ana-
lise das suas condi¢Bes socioecondmicas, a am-
biéncia do domicilio, o desejo da familiaem ter a
pessoa em casa e a garantia de um cuidador. A
prestadora tem uma grande flexibilidade no jul-
gamento da elegibilidade de cada beneficiario. A
equipe de avaliadores é composta por uma en-
fermeira, uma médica e, quando necessario, fisi-
oterapeuta, em conjunto com a prestadora e a
operadora de home care.

Um problema importante enfrentado pelo
programa diz respeito a “alta’, pois os familiares
tém uma grande resisténcia em assumir 0s cui-
dados rotineiros ap6s terem vivenciado o PAD.
Ha casos de ac¢des judiciais para manutengdo do
Programa de Atencdo Domiciliar, mesmo que nos
critérios da equipe e prestadora ndo haja indica-
¢do técnica para isso.

Os profissionais comecam a trabalhar a“alta”
desde o ingresso no Programa, procurando
transferir conhecimento, tecnologias de cuidado
aos familiares e realizando um trabalho de “des-
mame”, como é chamada a alta gradativa, para
amenizar o impacto do desligamento do benefi-
ciario do PAD. Nesse sentido, a propria opera-
dora mantém outros programas de suporte a
sua clientela, ndo necessariamente dirigidos a alta,
mas podem contribuir para que a familia se sinta
mais segura em assumir os cuidados ao seu fa-
miliar. S8o eles:

a) O Projeto Gestor, que é 0 monitoramento
pelo telefone, de pacientes cronicos, em sua mai-
oria, idosos, e tem como objetivo principal ge-
renciar o estado de salde desses pacientes para
evitar intercorréncias e reinternacdes;

b) O Total Care, que é um ambulatério espe-
cializado. E direcionado para o tratamento de



pacientes cronicos, em geral, diabéticos, hiper-
tensos, cardiopatas. Tem uma preocupagdo com
aqualidade de vida, realizando atividades de gru-
pos e apoio psicoldgico;

c) Projeto Onco Care, direcionado para pa-
cientes com cancer, que necessitam terminar o
ciclo de quimioterapia, ou estdo sob cuidados
paliativos. E utilizada a mesma estrutura do
home care; porém, existem suas especificidades
em virtude da complexidade do perfil clinico
desses pacientes.

Micropolitica do processo de trabalho

O trabalho de coordenagdo do programa é
realizado por uma médica que tem a funcéo de
fazer o primeiro contato com a familia, para ex-
plicar a estrutura do home care e apresentar o
servico; intermediar os problemas entre a equi-
pe, familiares, cuidadores, prestadora e opera-
dora; coordenar o trabalho de logistica de enfer-
magem, fisioterapeutas, médicos; montagem da
estrutura de enfermagem no domicilio; verificar
aelegibilidade do beneficiario ao PAD; constituir
arede de cuidados com a equipe que faz as visitas
domiciliares, dividir os casos entre eles.

A assistente social contribui com a avaliagdo
do beneficiario, nos aspectos socioecondmicos e
condicOes gerais da familia, para admissibilida-
de nos programas de cuidados ou internagao
domiciliar.

O profissional de enfermagem tem assumi-
do os cargos de coordenacdo das areas geografi-
cas de referéncia para as equipes. Os que estdo na
assisténcia direta possuem funcdes clinicas pro-
prias dos cuidados exercidos pela enfermagem e
realizam os treinamentos dos cuidadores.

Para a operadora, o enfermeiro é visto como
figura central no processo de produc¢do do cui-
dado, seja pela intermediacdo que faz com os
demais profissionais, seja pelo vinculo que cons-
tréi com a familia e beneficiario.

O vinculo, enquanto diretriz do modelo as-
sistencial, é indicador de positividade nas rela-
¢Oes de cuidado, pois através do vinculo se con-
segue um processo de trabalho mais dialdgico,
interativo, com pactuacdo do projeto terapéuti-
co e, sobretudo, facilita a relagdo entre todos os
sujeitos envolvidos no processo de cuidado. Mas,
por outro lado, a operadora manifesta receio de
que o vinculo possa posteriormente dificultar a
alta do beneficiario, o que contraria seu objetivo,
assim como o vinculo é confundido com senti-
mentos afetuosos que podem “contaminar” o
trabalho técnico, inconvenientes ao trabalho no

PAD. H& uma tenséo permanente entre a légica
instrumental de conducéo dos projetos terapéu-
ticos e outra mais acolhedora, que se processa na
intersubjetividade presente nas relacdes.

Os profissionais consideram que os treina-
mentos ofertados pela operadora ficam centra-
dos nos aspectos clinicos e epidemiologicos, con-
templando pouco as questdes relacionais, que sdo
também demandas importantes do programa.
Informam que ndo ha um suporte psicologico
para cuidar de questdes que sdo singulares as re-
lagBes no ambiente domiciliar. A presenca da equi-
pe cotidianamente no domicilio pode agravar um
cendrio ja tenso na familia e ela se ressente de su-
porte técnico para trabalhar com este cenario.

O Programa de Atencdo Domiciliar, mesmo
que fundado para a reducéo de custos, é ressig-
nificado pelos trabalhadores, que o adotam
como algo inovador. Sobretudo, verifica-se que
o trabalho no PAD faz com que os proprios pro-
fissionais encontrem novos sentidos para eles
mesmos, um processo de subjetivacdo em curso,
conforme nos fala Guattari*®, que coloca este tra-
balhador profundamente envolvido, “implicado”
no sentido dado por Lourau citado por Altoé *°,
quando este envolvimento opera no sentido de
organizar a propria atuacdo deste trabalhador,
no mundo da producéo do cuidado, do qual ele
é o principal protagonista.

Fica clara uma dimensao subjetiva a ser con-
siderada na producdo do Programa de Atencéo
Domiciliar. A implicacéo do trabalhador com o
PAD vai se formando a partir de uma imagem
idealizada que ele faz do carater inovador e hu-
manitario da atencdo domiciliar. Isso faz com
que ele o incorpore como uma nobre “missdo” a
ser desenvolvida, e é assim que opera seu proces-
so de trabalho, com uma forma de agir que esta
acima do compromisso e do envolvimento; é
como se ele estivesse contaminado por um senti-
mento quase “religioso”, de realizar seu trabalho
no cuidado domiciliar. O efeito que a implicacdo
produz no caso estudado é de alto compromisso
com as a¢Bes de cuidado e, singularmente, de uma
prética dialdgica na relagdo entre a equipe, 0s
beneficiarios e familiares.

Revelagdes do modelo estudado

O Programa de Ateng¢do Domiciliar é depen-
dente de uma articulada rede de servicos e uma
importante estrutura organizacional, como o de
equipes de apoio, suporte técnico, grande logisti-
ca para provimento de insumos, comunicagdes e
transporte.
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Os critérios de elegibilidade do programa fo-
cam em uma clientela de alto consumo e, por-
tanto, custosa para a operadora: doentes croni-
cos, beneficiarios que fazem grande utilizagdo da
internacdo hospitalar, unidades de pronto aten-
dimento e os que se encontram em fase terminal
da sua doenca. Importa registrar que a operado-
ra trabalha com critério de risco, associando o
perfil nosoldgico ao de consumo e custos opera-
cionais, fazendo uma complexa analise para a
admisséo do beneficiario. Diferentemente de um
hospital, onde as condi¢des de internagdo estdo
controladas a priori, no domicilio elas sdo pro-
duzidas pela equipe, sob interferéncias da pré-
pria familia, considerando ainda que esta deva
assumir parte significativa dos cuidados e, em
muitos casos, parte importante dos custos.

A anélise socioecondmica para ingresso no
programa tornou-se particularmente importante
em funcdo da maior presenga no mercado dos
contratos corporativos e ingresso de um con-
tingente de operérios destas empresas no siste-
ma suplementar. Os custos adicionais a familia,
quando tem um familiar sob cuidados domicili-
arios, estdo associados principalmente a despe-
sas com medicamentos de uso pela via oral, ma-
teriais de consumo, um aumento no gasto com
energia elétrica e estrutura de apoio como lavan-
deria, dietae, para certos casos, o cuidador pode
ser alguém da familia (que as vezes precisa parar
de trabalhar para fazer o cuidado ao beneficia-
rio), ou contratado.

Os custos para a familia tém impacto dife-
renciado. Naturalmente, os mais pobres sofrem
maior impacto relativo a sua renda do que os de
classe média, média-alta. E estd na transferéncia
de certos custos para as familias uma das fontes
de redugéo do custeio dos servigos de salide pe-
las operadoras. Com o status juridico-instituci-
onal atual do PAD, pelo qual ele é considerado
um “beneficio” ndo contratualizado e ndo passi-
vel de regulacéo, prevalecem nos programas as
regras ditadas pelas operadoras, mesmo que elas
se disponham a flexibilizar os critérios de admis-
sibilidade.

Em relagdo ao modo de producdo do cuida-
do, algumas questBes aparecem como estrutu-
rantes para o processo de trabalho e vdo mode-
lando o seu perfil tecnoassistencial, quais sejam:

a) Trabalho em rede: o PAD, embora tenha
sua acdo mais diretamente vinculada ao domici-
lio, é dependente de uma bem articulada rede de
servigos e profissionais de satide, que fazem com
que ele possa funcionar adequadamente. Essa
rede é constitutiva do programa, ela opera em

fluxos de conexdo permanente entre o médico
prescritor, a equipe assistencial e todos os recur-
sos de logistica e infra-estrutura mobilizados no
processo de trabalho, e também os servicos que
sdo requisitados ap0ds a internagdo domiciliar,
como ja foram relacionados anteriormente, o
projeto gestor, follow up, onco care e call center.

Conforma-se assim uma potente rede de pe-
ticdo e compromissos, onde as “micro-unidades
de produc¢do” do cuidado vdo se articulando
mutuamente, em movimentos interdependentes,
sendo a equipe de internagdo domiciliar, associa-
da ao cuidador, nuclear a todo o esforgco que é
realizado em torno do funcionamento do pro-
grama. Equipe e cuidador aparecem como 0s
gestores do cuidado, gerenciando a assisténcia
ao beneficiario e a familia. Ocorre no ambiente
de trabalho certa pactuagdo em torno da assis-
téncia que é ofertada, havendo uma colaboragéo
mutua entre 0s servigos e equipes, que é coorde-
nada pela gestora da prestadora de servigos de
home care. Tudo isso ocorre em sintonia com 0s
objetivos pactuados entre a prestadora e a ope-
radora, que mantém vinculos estreitos com o
programa;

b) Multiprofissionalidade: contrariando um
pouco o que tem sido a caracteristica dos proces-
sos de trabalho na satde suplementar, sendo es-
tes fortemente centrados no saber e na pessoa do
médico, no Programa de Atengdo Domiciliar, seja
a internacédo ou os outros cuidados domiciliari-
0s, h4d uma importante caracteristica multipro-
fissional. A eficacia do programa demanda a
operacdo de diversos saberes que juntos com-
pGem o seu arsenal técnico-assistencial. Ha en-
volvimento direto no trabalho de profissionais
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
fisioterapeutas, nutricionistas, assistentes sociais,
psicélogos e outros que trabalham no apoio a
equipe. Esses profissionais formam entre si uma
micro-rede, igualmente dependentes de relagdes
entre si para operar o programa, isto é, a rede é
imanente ao processo de trabalho e dele ndo se
desvincula, constituindo-se inclusive informal-
mente e se comunicando por fluxos de conexao
que déo sequiéncia as linhas de cuidado, operan-
do por dentro dos processos de trabalho. As in-
tencionalidades dos trabalhadores quando ope-
ram seu processo de trabalho, demarcadas por
suas atitudes na relagdo com os beneficiarios, da
um carater singular ao modo de cuidar, ou seja,
o perfil assistencial que se tem depende do pro-
fissional, mais do que qualquer normativa que
regula o Programa.

Na atengdo domiciliar, o domicilio, sob o



ponto de vista do trabalhador, € um lugar que
publiciza seu processo de trabalho, o torna mais
“exposto” do que o espago hospitalar, onde o tra-
balho se da& de forma mais privada, “protegido”
pela rigida estrutura organizacional, onde o pro-
cesso de trabalho é mais controlado pelo saber
técnico-cientifico. As varidveis que compdem o
complexo cenario da residéncia, como, por exem-
plo, o ambiente sociocultural; a condi¢do econd-
mica; as intersubjetividades presentes nas rela-
¢Oes de familia; o significado da doenca no meio
familiar s&o muito ativas e interferem fortemen-
te no cotidiano das praticas de cuidado. Portan-
to, diferentemente de um hospital, no domicilio
tudo isto estd em aberto, inclusive o saber técni-
co-cientifico é interrogado frente ao saber-cui-
dador da familia, que também tenta se impor no
controle do espago e do projeto terapéutico. 1sso
explica em parte a forte demanda dos diversos
saberes da satide para operar o Programa, inclu-
indo os do campo da saude coletiva.

No espaco domiciliar, o trabalho vivo em ato
encontra nos fluxos formados com outros tra-
balhadores, os membros da familia e as inume-
raveis possibilidades, inclusive no plano simboli-
co, um amplo espaco de realizagdo do seu alto
grau de liberdade. Assim, a inovadora forma de
operagao do trabalho da equipe em domicilio vai
possibilitando aos profissionais 0 uso das suas
tecnologias leves e, neste ambiente, podem usar
com maior poténcia a sua capacidade inventiva
para resolver problemas de satide e inclusive inte-
ragir melhor com o saber-cuidador da familia.
Essa é a dimensdo nédo capturada pela normativa
institucional, que esta no espago de governo do
trabalhador, na sua relagdo com o beneficiario e a
familia, e é nesse lugar que se ddo as inovagdes
que potencializam o carater de “substituvidida-
de” das tecnologias de cuidado e das praticas pro-
fissionais, que vao ganhando espaco.

O cuidador é questionado sobretudo “pelo
setor de enfermagem”?. No entanto, sua neces-
sidade se impde no Programa de Atencdo Domi-
ciliar. A contradicéo se instala na medida em que
as profissdes configuram um territério ético-le-
gal de exercicio profissional e poder sobre o be-
neficiario. No entanto, na atencdo domiciliar,
estes limites vdo ficando mais ténues, a partir
dos “encontros” dos profissionais com os bene-
ficiarios e cuidadores, e a ética do cuidado vai se
impondo e perpassa 0s limites interpostos pela
ética legal-profissional.

Notadamente que a operadora tem interesse
em transferir certos procedimentos para o cam-
po de responsabilidades do cuidador. Se para eles

isto € uma questdo que induz a reducéo de me-
nor trabalho e custos, para o cuidador é algo que
surge mais naturalmente a partir de um apren-
dizado que ele vai tendo no processo, e que se
associa ao seu “saber-cuidador” que ja lhe era
préprio. Percebe-se, nesse meio, uma tensdo
imanente ao trabalho e as relagfes que se consti-
tuem nesse cendrio, pois 0s processos de captura
do modelo médico-hegemdnico, mesmo nos cui-
dados domiciliarios, continuam ativos. O modo
de producéo do cuidado € a resultante das ten-
sdes entre a captura e a liberdade, no interior do
processo de trabalho, sendo que os dois estardo
presentes no curso das relagdes cuidadoras. A
configuracéo do PAD vai depender de certas con-
di¢Bes que se colocam no espago da micropoliti-
ca do trabalho da equipe, definidas em grande
medida pelo perfil tecnolégico do seu trabalho, e
os fatores de subjetivacdo presentes nas malti-
plas relagdes que operam no espaco de produ-
¢do. Assim, o perfil assistencial ¢ dado por mo-
mentos singulares, que se produzem de forma
dindmica, e ndo por um continuum que engessa
a realidade;

c) Projetos terapéuticos integrais: os planos
terapéuticos sdo elaborados pela equipe de tra-
balhadores e conduzidos de forma partilhada,
articulando os diversos saberes e fazeres dos pro-
fissionais. E importante registrar que a equipe
tem uma grande autonomia na condugdo do seu
processo de trabalho. Isso se verifica no alto grau
de flexibilidade na admissdo de beneficiarios, na
possibilidade de pactuacdo em torno dos proje-
tos terapéuticos e nos critérios de alta que sdo
definidos pela equipe.

A elaboragdo do projeto terapéutico envolve
toda equipe, considera o campo complexo de ne-
cessidades do beneficiario e a resposta multiface-
tada a estas necessidades. A integralidade se veri-
fica na complexa rede que se articula em torno da
atengdo domiciliar e é quase imperativo para pre-
venir reinternages do mesmo beneficiario.

O espago do domicilio é genuinamente o lu-
gar do encontro. O encontro aqui é uma catego-
ria que da significado as multiplas relacoes esta-
belecidas no ambiente de trabalho, reconhecen-
do que as mesmas produzem “afetamentos” e
vao operar subjetivagdes entre seus protagonis-
tas. No caso estudado, os encontros vém afetar
trabalhadores, cuidador, familiares, com reper-
cussdes no processo terapéutico. Deleuze, citan-
do Espinosa, fala do afetamento provocado atra-
vés dos encontros dos sujeitos entre si e, segundo
0s autores, os afetos podem provocar afeccdes
alegres ou tristes, produzindo certas poténcias:
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“a sua poténcia de agir ou forga de existir au-
menta ou diminui, visto que a poténcia do outro
modo se lhe junta, ou, ao contrario, se lhe sub-
trai, imobilizando-a e fixando-a"%.

Entendemos assim que as afeccOes alegres
provocam “poténcia de vida” nas relagdes de cui-
dado entre equipe e cuidador/familiares, enquanto
as afeccOes tristes provocam “poténcia de morte”
nestas relag@es, o que significa, no plano subjeti-
vo, reducdo da capacidade de cuidar, de condu-
¢do de um projeto terapéutico cuidador.

Explicando o tema, partimos do pressupos-
to que o encontro entre o saber técnico-cientifico
daequipe e o saber-cuidador da familia gera con-
flito. Esta tensdo demanda capacidade dialdgica,
acdo acolhedora e agucada capacidade de pactu-
acdo da equipe. Uma postura como essa é capaz
de criar, no ambiente domiciliar, poténcia de pro-
ducdo de vida (aumento da forca vital), nos flu-
xos relacionais circulantes entre equipe, benefici-
ario, cuidador e familia. Na mesma medida, se
ha interdicdo da fala da familia e imposicéo de
um projeto centrado apenas no saber técnico da
equipe, os fluxos relacionais se produzem enquan-
to poténcia de producdo de morte (redugédo da
forca vital) nos fluxos circulantes nas relagdes.
Queremos com isso afirmar que o modo singu-
lar como a equipe trabalha no seu cotidiano vai
atuar no sentido de produzir eficacia, maiores
coeficientes de cuidado na condugdo do projeto
terapéutico, o que inclui necessariamente o pro-
tagonismo do cuidador e dos familiares;

d) Trabalho “implicado” e o vinculo: a impli-
cacdo dos trabalhadores com o Programa de
Atencgdo Domiciliar fica evidente no modo como
conduzem seu trabalho, tratando-o como algo
que é significado como “projeto existencial”, isto
é, vai além de uma atividade produtiva. H4 uma
identificacdo muito forte com o Programa e isto
se manifesta pelas atitudes assumidas pelos tra-
balhadores no seu processo de trabalho, ou seja,
eles significam seu mundo e interagem com ele
com base nas representacdes simbdlicas que for-
maram do que é o cuidado. E como se 0 mundo
da atencdo domiciliar ndo fosse algo apenas
como um objeto de trabalho sobre o qual o pro-
fissional intervém, mas ele é incorporado pelo
trabalhador, toma conta da sua alma. Assim, o
profissional ao operar o seu trabalho vivo em
ato o faz com base na imagem formada do PAD,
que € a expressdo da sua subjetividade, diante do
trabalho que exerce no seu cotidiano. Os proces-
s0s relacionais entre beneficiarios e trabalhado-
res podem ser conduzidos no sentido de produ-
zirem poténcia de vida, desde que pactuados e o

saber-cientifico encontre harmonia com o saber-
cuidador da familia.

Em relacdo a resisténcia que a familia oferece
para a alta, entendemos que essa questdo vem
atravessada, por um lado, pela comoda posicdo
de ter uma equipe cuidando do seu familiar no
domicilio. Isso é visto pelos familiares como um
apoio fundamental para enfrentar esta dificil si-
tuacdo. E, por outro lado, percebemos muito for-
temente a questdo do direito atravessando o pro-
blema, visto que o recurso mais usado pela fami-
lia para impedir a alta tem sido a agdo judicial. O
beneficiario que contratualiza um plano assisten-
cial com a operadora se vé no direito de ter o
servico de aten¢do domiciliar, mesmo que este ndo
esteja inscrito no contrato. Entendemos que a si-
tuagdo produziu um paradoxo importante, pois
ao mesmo tempo em que o PAD nédo figura no
“rol de procedimentos” da operadora, é larga-
mente ofertado; ele ndo tem existéncia legal, pois
ndo é contratualizado, mas é reconhecido pelo
sistema juridico, na medida em que este sentencia
quanto ao direito da permanéncia do beneficiario
no Programa. Enfim, esse paradoxo aparece nes-
se estudo, como um “analisador” isto €, revelan-
do o lugar em que o PAD se encontra hoje no
espectro geral da regulagdo. Ele ndo é regulado
pela ANS, apenas pela ANVISA, como ja foi aqui
mencionado. Entendemos que ndo deveria haver
mesmo uma regulamentacdo geral sobre o Pro-
grama, na medida em que, dado o carater dina-
mico do processo de trabalho, é salutar maiores
niveis de liberdade para a atividade criativa que o
trabalho vivo proporciona. No entanto, seria con-
veniente regular sobre alguns aspectos mais criti-
cos do Programa, como a transferéncia de alguns
custos para a familia e a alta.

Consideragdes finais

Concluimos que o Programa de Atengdo Domi-
ciliar da operadora estudada se produz median-
te um processo de reestruturacgdo produtiva, isto
é, h& importantes mudancas no modo de pro-
ducdo do cuidado, mas ainda nos marcos do
modelo médico hegem®nico e nas regras propri-
as de mercado. Isto pode ser mais bem entendi-
do a luz dos estudos que discutem a formagao
das instituicbes médicas no Brasil.

“[...] no Brasil, mais que nas formagdes so-
ciais avangados do capitalismo, o Estado foi his-
toricamente o organizador e é, atualmente, o ge-
rente das Instituicdes Médicas, privadas ou ndo™2.
A autora revela o quanto as instituicdes médicas



historicamente se constituiram por dentro do
Estado em certa transversalidade sobre o mes-
mo, e este age no sentido de incorporé-las a for-
macdo social, econdmica e cultural da sociedade
brasileira, operando no sentido da medicalizagdo
da sociedade. Isto esta tdo arraigado na estrutura
social brasileira, que 0s movimentos de mudan-
¢a, mesmo 0s que inauguram novas praticas de
cuidado, nédo tiveram ainda poténcia para pro-
duzir uma ruptura com o modelo médico.

O Programa de Atengdo Domiciliar no seu
funcionamento cotidiano, e a partir das intera-
¢Oes que cria no espaco da micropolitica do pro-

cesso de trabalho, entre profissionais, beneficia-
rios, familiares e toda a rede que se forma em
torno desse microcosmo, é dispositivo desse pro-
cesso de reestruturagdo produtiva. Isso se dd em
diferentes graus, as vezes incipiente, sutil e mui-
tas vezes sofrendo atravessamentos de légicas
normativas que demarcam o campo institucio-
nal, mas ele esté presente e pode ser verificado na
singularidade das préticas assistenciais, nos flu-
x0s de conexdo dos processos de trabalho, nas
redes que se formam em todos os sentidos, bus-
cando sustentar um processo diferente de pro-
ducdo do cuidado.
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