¥y ¥ ¥y

Revista de Saude Publica
ISSN: 0034-8910
revsp@usp.br
Universidade de S&o Paulo
Brasil

Lara Silva, Kénia; Sena, Roseni; Carvalho Araujo Leite, Juliana; Terenzi Seixas, Clarissa;
Gongcalves, Alda Martins
Internag&o domiciliar no Sistema Unico de Satde
Revista de Saude Publica, vol. 39, nim. 3, junio, 2005, pp. 391-397
Universidade de S&o Paulo
Séao Paulo, Brasil

Disponivel em: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=67240147009

Como citar este artigo

Nimero completo Sistema de Informacéao Cientifica

Mais artigos Rede de Revistas Cientificas da América Latina, Caribe , Espanha e Portugal
Home da revista no Redalyc Projeto académico sem fins lucrativos desenvolvido no dmbito da iniciativa Acesso Aberto


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=672
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=672
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=67240147009
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=67240147009
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=672&numero=40147
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=67240147009
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=672
http://www.redalyc.org

Rev Saude Puablica 2005;39(3):391-7

www.fsp.usp.br/rsp

Internacio domiciliar no Sistema Unico de
Salde

Home care in the Brazilian National Health
System (SUS)

Kénia Lara Silva, Roseni Sena, Juliana Carvalho Aradjo Leite, Clarissa Terenzi Seixas e
Alda Martins Gongalves

Nicleo de Estudos e Pesquisas sobre Ensino e Pratica de Enfermagem. Escola de Enfermagem.
Universidade Federal de Minas Gerais. Belo Horizonte, MG, Brasil

Descritores Resumo

Servicos de assisténcia domiciliar.

Cuidados domiciliares de saide. SUS  Obijetivo

(BR). Planos e programas de saude. Analisar o funcionamento dos Programas de Internacdo Domiciliar implantados em
trés municipios, identificando elementos que sinalizam a insercdo desses programas
na mudanga da atencdo a satde.
Métodos
Estudo descritivo-exploratdrio com abordagem qualitativa realizado em Marilia e Santos,
SP, e em Londrina, PR. Os dados empiricos foram obtidos por meio de entrevistas
realizadas com cinco enfermeiras e um assistente social que atuam nos servicos de
Internagdo Domiciliar e da analise de documentos dos referidos programas. Para o
tratamento dos dados das entrevistas foi utilizada a técnica de andlise de discurso.
Resultados
Os achados permitem afirmar a importancia do servico de Internagdo Domiciliar
como estratégia para a desospitalizacdo e humanizagéo do cuidado. Identificaram-se
elementos que caracterizam a pratica nos servicos de Internagdo Domiciliar voltada
para a constru¢do de modelo assistencial com énfase nas tecnologias leves e na
atuacdo multiprofissional e intersetorial. PGde-se constatar avancos na implantagéo de
servicos de Internagdo Domiciliar, bem como obstaculos para que a mudanca do
modelo de atencéo se processe. Dentre esses, destaca-se a ineficiéncia dos mecanismos
de referéncia e contra-referéncia e dificuldades na relacdo dos profissionais da equipe
de salide com usuérios, familiares e cuidadores.
Conclusoes
O cuidado com os Programas de Internagdo Domiciliar representa uma estratégia na
reversdo da atencdo centralizada nos hospitais para a construgéo de nova lgica com
enfoque em promogao e prevencdo a satde, diminuigao de riscos e humanizagao da
atencéo e, como tal, devem ser engendradas estratégias para permitir sua implantagéo
na rede publica.

Keywords Abstract
Home care services. Home nursing,
organization administration. SUS Objectives

(BR). Health plans and programmes.  To assess home care programs implemented in three cities and to identify components
indicating the integration of these programs into the reform of health care.
Methods
An exploratory descriptive study with a qualitative approach was carried out in the
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cities of Marilia and Santos, state of Sdo Paulo, and Londrina, state of Parand, Brazil.
Empirical data was obtained from interviews with five nurses and one social worker
who worked in home care services, and through analysis of reports on these programs.
The data was analyzed using the discourse analysis technique.

Results

The findings show the importance of home care services as a strategy for
dehospitalization and humanization of care. Components were identified showing
that home care focused on building up a health care model based on light technology,
and multiprofessional and intersectorial work. It was found that, despite advances
in the implementation of home care services, there are obstacles for an effective
health care model change, such as ineffective referral and counter-referral
mechanisms and complex relationship of health care providers with service users,
their families and caregivers.

Conclusions

Care provided by home care programs is a strategy to decentralized care based on
hospitals and to build up a new approach focused on health promotion and prevention,
reducing risks and humanizing care. Strategies must be drawn up to allow its
implementation in the public health network.

INTRODUCAO

O estudo justifica-se por entender-se que o Progra-
ma de Internacéo Domiciliar (P1D) representa uma es-
tratégia na reversdo da atencéo centrada em hospitais
e propicia a construcdo de nova l6gica de atencdo,
com enfoque na promogao e prevengdo a salde e na
humanizacéo da ateng@o. Entende-se que a analise dos
programas em funcionamento pode contribuir para a
definicao de politicas publicas de salide rumo a efeti-
vagdo dos principios do Sistema Unico de Satide (SUS).

Buscou-se conhecer e analisar essa realidade, par-
tindo do pressuposto de que a experiéncia de muni-
cipios brasileiros que implantaram os PID oferece sub-
sidios para a discussdo sobre politicas publicas de
salide relacionadas a esse Programa e serve como
exemplo a outros municipios que optem por implan-
tar programas semelhantes.

Nas Ultimas décadas tem sido crescente no mundo
inteiro um movimento que busca respostas para o fe-
ndmeno dos altos custos sociais com a aten¢do hos-
pitalar e a insatisfatoria resposta comprovada pelos
indicadores de qualidade de sadde das populagdes.

A analise dos gastos publicos com atengdo a saude,
revela que ha disparidade entre os gastos hospitala-
res e 0s gastos na atengdo basica e de média comple-
xidade. O peso na elevacdo dos custos da atengdo
hospitalar esta relacionado com as altas taxas de in-
ternagéo, respaldadas na hegemonia do modelo hos-
pitalocéntrico, e com 0s gastos decorrentes do uso
crescente de alta tecnologia.

Mendes® afirma que ““é necessario ir construindo,

na pratica social, os papéis do novo hospital, que
tendem a limitar-se aos cuidados agudos e intensi-
vos e a atengdo ambulatorial de maior densidade
tecnoldgica™. Assim, para que haja mudangas na qua-
lidade da prestacao de servigos, fazem-se necessarias
novas formas de atuagao e novos espagos e processos
de trabalho que incluam: hospital-dia, internagdes
domiciliares, cuidados domiciliares, preparagéo para
0 autocuidado, tudo isso incorporando os saberes rei-
nantes nas familias e nas comunidades.

No final do século XVI1l1I, na Europa, antes do surgi-
mento dos grandes hospitais e da modalidade de assis-
téncia ambulatorial, os cuidados domiciliares ja eram
largamente empregados. Hoje, a utilizacdo do domici-
lio como espago de atencéo busca racionalizar a utili-
zacdo dos leitos hospitalares e os custos da atencéo,
além de construir uma nova logica de atengdo centra-
da na vigilancia a satde e na humanizac&o da atencéo.

O modelo de atencdo ou modelo assistencial é o
modo como sdo produzidas as agdes de salde e a ma-
neira cComo 0S Servigos se organizam para produzi-las
e distribui-las.> Assim, pensar em modelo assistencial
implica uma andlise critico-reflexiva sobre todos os
espagos e sobre a organizacdo das tecnologias utiliza-
das, as relacdes de trabalho, a organizacdo e gestdo das
aces. Implica, também, revisar o conceito de salde e
o0s determinantes histéricos e culturais que incidem
sobre as intervencdes técnicas e sobre 0s problemas e
necessidades de saude da populagdo.

O modelo de atencéo a sadde ainda hegemonico na
nossa sociedade prioriza a pratica da atengdo médi-
ca, procurando oferecer a populacdo a maior quanti-
dade possivel de servicos de saide, reduzidos a ser-
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vigos médicos ofertados individualmente e destina-
dos a tratar as enfermidades ou reabilitar os usuarios
portadores de sequelas, por meio da clinica e com a
intermediacédo crescente de tecnologias.®

A discussdo sobre o modelo assistencial requer dos
profissionais de salde a superacdo do modelo hege-
monico centrado na doenga, para construir um pen-
sar e um fazer sustentado na producéo social do pro-
cesso saude-doenca. Assim, a formulagéo de politi-
cas e estratégias de mudanca nos modelos de atencéo
deve tomar como ponto de partida a identificagdo e a
andlise dos problemas e necessidades de satde con-
temporaneas da populacdo e deve ser centrada no
usudrio e no cuidado.*

A construcdo do novo modelo assistencial tem como
meta a reducdo do tempo de internagdo hospitalar,
valorizando novos espagos e novas formas de organi-
zacgdo das tecnologias. Nesse contexto, 0 Programa
de Salde da Familia, o PID e os espagos para cuida-
dos paliativos apontam-se como estratégias para a
diminuicdo dos custos hospitalares, para a humani-
zaglo da atencdo, para a diminuicdo de riscos, bem
como para ampliar os espagos de atuagdo dos profis-
sionais de salde, de modo especial da enfermagem.’

Em abril de 2002, foi sancionada, pelo Ministério
da Salde, a Lei n° 10.424 que estabelece, no &mbito
do SUS, o atendimento e o PID. Essa Lei inclui, prin-
cipalmente, os procedimentos médicos, de enferma-
gem, fisioterapéuticos, psicolégicos e de assisténcia
social, necessarios ao cuidado integral dos usuarios
em seu domicilio.?

O Ministério da Salde preconiza a internagdo do-
miciliar como uma diretriz para a equipe basica de
salide, destacando que a mesma ndo substitui a in-
ternagdo hospitalar e que deve ser sempre utilizada
no intuito de humanizar e garantir maior conforto a
populagéo. Para tanto, deve ser realizada quando as
condigdes clinicas do usuério e a situagdo da fami-
lia o permitirem.*

O presente estudo teve por objetivos conhecer o
processo de implantagdo e funcionamento dos PID,
bem como identificar os elementos que sinalizam a
insercdo desses programas na mudanca de paradigma
da atencéo a saude e subsidiar a discussdo sobre poli-
ticas publicas de sadde para sua implantagao.

METODOS
Para compreender os modelos de servigo de inter-

nacdo domiciliar, optou-se por estudo descritivo-ex-
ploratdério com abordagem qualitativa. Questiona-se
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se a proposta de internagdo domiciliar representa um
referencial na mudanca de paradigma da atengdo a
salde, rumo a consolidacéo das diretrizes e principi-
o0s do SUS.

Para definicdo dos cenarios da pesquisa, foi realizado
contato telefénico com as secretarias municipais de salide
de 20 municipios brasileiros com populacdo acima de
200.000 habitantes, no periodo de dezembro de 2001 a
marco de 2002, buscando-se identificar aqueles que
possuiam servigos de internacdo domiciliar implanta-
dos como politica publica. Nesse sentido, foram identi-
ficados e estudados os municipios de Marilia, SP, Lon-
drina, PR e Santos, SP, 0s quais se constituiram como
cenarios desta pesquisa. Para coleta de dados, os muni-
cipios foram numerados aleatoriamente, de um a trés, a
fim de preservar o0 anonimato dos informantes.

O caminho metodoldgico construido buscou a cap-
taclo e a compreensdo da realidade em sua dinamici-
dade e as contradigBes presentes nos servicos de in-
ternacdo domiciliar nos cenérios do estudo.

A coleta dos dados primarios foi realizada por meio
de um roteiro de entrevista semi-estruturada. As per-
guntas foram dirigidas individualmente ao gerente e
a uma enfermeira do Servico de Internagcdo Domicili-
ar de cada cenério, totalizando seis informantes, dos
quais cinco sdo enfermeiras e um é assistente social.
Previamente a realizacdo das visitas aos cenarios, fo-
ram coletados dados de fonte documental e de bi-
bliografia disponivel sobre a modalidade assisten-
cial de internacdo domiciliar.

A andlise dos dados seguiu a metodologia propos-
ta por Bourdieu.? As idéias centrais, ou seja, aquelas
mais evidentes e que descreviam de forma sintética e
precisa o sentido das falas, foram identificadas e re-
gistradas. Do agrupamento das idéias emergiram as
categorias empiricas.

O processo de tratamento do material consistiu em
ordenamento do material empirico e classificagéo dos
dados. Os discursos dos profissionais foram o insumo
que resultou nos dados interpretados a partir da asso-
ciacdo aos referenciais tedricos. A andlise buscou a
confluéncia do material empirico com o tedrico para
se compreender a praxis e revelar o que vai além das
idéias, como propde Minayo,* procurando contri-
buir para o enfrentamento dos problemas e a transfor-
macdo da pratica da internacdao domiciliar.

O presente projeto foi aprovado no Comité de Eti-
ca e Pesquisa da Universidade Federal de Minas Ge-
rais, seguindo as normatizages presentes na Resolu-
¢A0 196/96 da Comissdo Nacional de Etica.
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RESULTADOS
Municipio cenério 1

O PID do cenéario nimero um foi implantado em
1999 em parceria entre 0 um hospital geral e a Secre-
taria Municipal de Higiene e Saide (SMHS) do mu-
nicipio. Nessa parceria, a geréncia, a aquisicdo de
equipamentos e o pagamento dos profissionais sdo
de competéncia da SMHS. A capacitacdo dos profis-
sionais, fornecimento de materiais de consumo, me-
dicamentos e esterilizagdo de materiais ficaram sob
responsabilidade do hospital.

Nesse municipio-cenario, o Programa de Interna-
¢do Domiciliar tem como objetivo a melhoria na qua-
lidade de vida dos usuéarios do servi¢o, a humaniza-
¢do do atendimento realizada por equipe interdisci-
plinar no domicilio e a desospitalizacdo precoce.
Destina-se aos usuarios residentes no municipio, com
0 proposito de atencdo aqueles que receberam alta
hospitalar ou sdo referenciados pelas Unidades Bési-
cas de Salde ou pelas Unidades de Satde da Familia,
propondo envolver a familia e os cuidadores na aten-
¢do a salde.

Os recursos mensais disponibilizados ao servico
sdo provenientes do Fundo Municipal de Sadde, so-
mado aos mesmos o pagamento feito pelo SUS refe-
rente as Autorizagdes de Internacdo Hospitalar. Esses
recursos cobrem os gastos com deslocamento da equi-
pe, materiais de consumo, medicamentos e dietas es-
peciais para 0s usuarios do servico.

A referéncia para o PID é o hospital geral ou 0 Am-
bulatério de Especialidades do municipio. Consta-
tou-se que ainda ha dificuldades quanto ao fluxo das
informagdes entre o PID e os hospitais.

No Programa desse municipio-cendrio, 0S Usuarios
podem ser encaminhados por institui¢des publicas
ou privadas, independentemente do nivel de com-
plexidade. A identificagdo de casos potenciais para o
PID, chamada pelos sujeitos entrevistados de busca
ativa, é ocasional.

Nesse cenario, os critérios de admissdo do usuério
sdo moradia fixa, presenca do cuidador, condi¢Bes
de saude que se enquadrem no tipo de atendimento
prestado pelo PID e o fato de ndo haver a necessida-
de de exames e procedimentos de maior complexi-
dade. Segundo relatos dos entrevistados, o progra-
ma vem passando por mudangas. Vérios profissio-
nais do servico discordam de critérios iniciais de
elegibilidade do usuario, como a obrigatoriedade
de se ter um diagndstico fechado, a necessidade de
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o cliente ter vinculo com uma Unidade Bésica de
Saude (UBS) e a exigéncia de que ndo sejam neces-
sérios exames complementares.

Municipio cenario 2

O PID desse municipio foi implantado em marco
de 1992, pela Secretaria Municipal de Higiene e Sal-
de da Prefeitura. Os objetivos do PID séo: aliviar a
caréncia de leitos hospitalares, reduzir o custo assis-
tencial, proporcionar assisténcia humanizada e inte-
gral, resgatando a relagéo entre equipe de saude, fa-
milia e usudrio. Nesse programa, a desospitalizagao
foi adotada com respaldo na tendéncia mundial de
organizacdo da estrutura dos servicos de saude com
enfoque e na estratégia de qualidade da assisténcia.

Inicialmente, a implantacéo do Servico de Interna-
¢do Domiciliar se restringia a assisténcia a portado-
res de Diabetes mellitus; atualmente atende pessoas
com Varios agravos ou patologias, desde que se en-
quadrem nos critérios para admissdo no programa.

A referéncia para o PID é o Pronto-Socorro Central
do municipio. O nimero insuficiente de leitos hospi-
talares no servico publico de referéncia leva os usua-
rios e seus familiares a utilizarem os seus planos de
saude privados, quando necessitam de internagédo
hospitalar. Tal fato evidencia as deficiéncias do siste-
ma de referéncia do programa, comprometendo o
impacto do PID como fator de mudanca do modelo
assistencial.

Ainda nesse municipio-cendrio, existe o Programa
de Assisténcia Domiciliar (PAD), dirigido ao cuidado
de usudrios cuja assisténcia ndo exige a disponibiliza-
c¢ao de equipamentos. A referéncia e contra-referéncia
do PAD e do PID acontecem sistematicamente. De for-
ma similiar ao cenario ndmero um, os recursos finan-
ceiros utilizados pelo programa no cenario nimero
dois sdo repassados pelo Fundo Municipal de Saudde.

O PID s6 recebe usudrios encaminhados pelos hos-
pitais, policlinicas, pronto-socorros ou do PAD . Nao
ha busca ativa de pacientes e o encaminhamento so
pode ser feito pelo médico ou pelo enfermeiro. Na
admissdo, 0 médico avalia 0 usuario para assegurar
se 0 mesmo apresenta os critérios condizentes com o
servico. E imprescindivel a presenca do cuidador
domiciliar, disponibilizado pela familia, para a ad-
missao do usudrio no programa. O usuario deve estar
acamado ou com dificuldades de deambulacéo. Tam-
bém sdo verificadas as condigdes do domicilio, in-
cluindo-se as condi¢des de higiene. Quando mudan-
cas se fazem necessarias, € papel da enfermeira con-
versar com a familia para promové-las.
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A prefeitura deste municipio-cenario criou o PID
em 1996. O usuario e sua familia contam com uma
equipe interdisciplinar que oferece cuidado inte-
gral e continuo durante o periodo do PID. Aqui, a
proposta da internacdo domiciliar é oferecer uma
alternativa de cuidado prestado por equipe de mé-
dicos e de profissionais de enfermagem, em total
conformidade com os principios do SUS. Sua poli-
tica é promover a melhoria na qualidade de vida dos
usuarios e de seus familiares, por meio de uma aten-
¢do diferenciada e humanizada.

Quanto aos recursos materiais, as equipes contam
com cinco veiculos adquiridos exclusivamente para
0 PID, equipados com telefone celular para uso in-
terno. Comp@e, ainda, a frota uma ambulancia, que
faz o transporte dos usudrios desse servico para exa-
mes e consultas especializadas. Os equipamentos e
medicamentos utilizados no PID séo fornecidos in-
tegral e gratuitamente aos usuarios, para proporcio-
nar a integralidade do cuidado. Assim como nos
municipios anteriores, os recursos financeiros utili-
zados pelo programa sdo repassados pelo Fundo
Municipal de Salde.

Neste programa nao ha dificuldades quanto a refe-
réncia para internacdo hospitalar de usuarios em in-
ternacdo domiciliar. Apesar disso, a contra-referéncia
é um problema constatado nos trés programas. Foi
relatado que ha falhas no processo de comunicagéo
entre as equipes de internacao domiciliar, o usuario e
as familias.

Nesse cenério 0 encaminhamento pode ser feito
por todos os niveis de servigos de saude, publicos
ou privados, inclusive de outros municipios. O en-
caminhamento também pode ser feito para a rede
ambulatorial intermunicipal. A presenca do cuida-
dor também € indispenséavel para a admissdo do usu-
ario no programa. Outro critério é o diagndstico
médico. Apds a admissdo do usuério, a equipe do
PID define um plano terapéutico com identificacdo
dos profissionais envolvidos no cuidado, segundo
as demandas e necessidades do usuario e a freqtén-
cia das visitas da equipe. De modo geral, as visitas
médicas se processam uma vez por semana e, haven-
do alguma intercorréncia, o usuario é encaminhado
a um dos servicos de referéncia.

A necessidade da humanizacgdo da assisténcia foi
reiteradamente citada nos discursos, constituindo-se
a mais importante justificativa para a implantagdo
dos Servicos de Internacdo Domiciliar na rede publi-
ca de servicos de saude.

Internacdo domiciliar no SUS
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DISCUSSAO

A analise dos dados primarios permite afirmar que,
guanto aos espacos e tecnologias utilizados no PID,
o domicilio constitui-se no l6cus do cuidado, sem
desconsiderar a existéncia de espacos institucionais
e as necessidades dos usuérios e das familias.

Os entrevistados dos trés cendrios informaram que
existe um vinculo entre o PID e o Programa de Salde
da Familia sem ocorrer conflitos na atuacdo. Eles en-
tendem que o objeto de trabalho do Programa de Sau-
de da Familia é a familia, na perspectiva da preven-
¢ao e o objeto de trabalho do PID é o individuo com
agravo a salde. Essa idéia revela a contradi¢do pre-
sente no processo de trabalho nos PID, pois, muitas
vezes, 0 domicilio € utilizado apenas como um espa-
co fisico e geogréafico onde se presta o cuidado, man-
tendo-se a légica hegemonica do modelo hospitalo-
céntrico, curativo e individual.

Apreende-se que prevalece a dicotomia da concep-
c¢do de satde/doenca e que o foco do PID é a doenga,
sem sinalizar a construcdo do paradigma da produ-
c¢do social da salde, em que a prioridade da atencdo
deve se deslocar do eixo recuperacdo da salde dos
individuos para o eixo prevencao de riscos e agravos
e promocdo da salde. Isso implica organizar a aten-
¢do a salde de modo a incluir ndo apenas acdes e
servicos, como tem acontecido nos PID nos munici-
pios-cenario, onde o foco da atencgéo incide sobre a
doenca, a incapacidade e a morte, mas, sobretudo,
desenvolver acdes dirigidas ao controle dos agravos
a salde, ou seja, os modos e estados de vida das pes-
soas e dos diversos grupos sociais.!>

As relagBes do PID com as UBS restringem-se a
prestacdo de cuidados e fornecimento de recursos
materiais. N&o foi possivel identificar elementos que
caracterizam a articulacdo desses servigos para ga-
rantir a complementaridade das acdes e a integralida-
de da atengéo.

Dessa forma, aponta-se a necessidade de se ampliar e
qualificar a comunicacéo e os sistemas de informacédo
entre a atencdo basica e os PID. Faz-se necessario maior
vinculo com as UBS e as Equipes de Satde da Familia,
bem como sistematizar a referéncia e a contra-referén-
cia entre 0s PID e a rede de cuidados progressivos dos
municipios. Essas articulagdes permitirdo novas rela-
¢Oes técnicas e sociais e a organizagdo dos processos
de trabalho na légica da vigilancia a saude.

Para que o sistema de referéncia e contra-referéncia
seja efetivo e eficaz, torna-se necessaria a construgédo
de parcerias entre institui¢des pablicas e privadas. A
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parceria pode ser entendida como trabalho articula-
do e participativo, mantendo-se uma relagéo hori-
zontal entre as institui¢des, respeitando e preservan-
do a identidade de cada uma,*® e estabelecendo-se
uma rede progressiva de cuidados, rompendo com a
concepgdo da hierarquia e niveis de atengéo.

Os discursos dos entrevistados apontam a existén-
cia de uma parceria positiva e efetiva entre os PID e
0s demais ambitos da rede de cuidados. Entretanto,
nédo foram identificados elementos que caracterizem
essa parceria, apreendendo-se que ainda é incipiente.
Também nesse sentido, a intersetorialidade é citada
nos discursos como se fosse uma realidade concreti-
zada, entretanto, ndo foram encontrados elementos
gue mostrem a sua ocorréncia de forma efetiva para
resolver os problemas que os profissionais enfrentam
na internacdo domiciliar.

Tomando-se a definicdo de tecnologias adotada por
Merhy,® que as distingue em tecnologias leves, tec-
nologias leves-duras e tecnologias duras, identificou-
se que o PID organiza o processo de trabalho com
énfase nas tecnologias leves. Para esse autor, as tec-
nologias leves envolvem as relagdes entre os sujei-
tos, implicando vinculo, acolhimento e gestdo; as
tecnologias leves-duras se referem aos saberes estru-
turados que operam o processo de trabalho, tais como
0 conhecimento da epidemiologia, do taylorismo, da
comunicacdo social e outros; as tecnologias duras,
por sua vez, englobam os equipamentos tecnologi-
cos, tais como maguinas, normas, estrutura organiza-
cional, entre outros.

Na internacdo domiciliar as relagdes cuidador/usu-
ario, equipe/usuério, familia/usuério, cuidador/fami-
lia sdo otimizadas pelo vinculo cotidiano que se es-
tabelece e sdo vistas como positivas na implementa-
¢do do cuidado e melhoria do usuério, reafirmando a
importancia das tecnologias leves na qualificacdo
do cuidado.

Identificou-se a necessidade de utilizacdo de tec-
nologias leves-duras sustentadas por protocolos para
o0 cuidado na internacdo domiciliar. Apesar de referi-
dos nos discursos, os documentos fornecidos pelas
instituicdes-cenario ndo podem ser classificados como
protocolos, mas como normas e rotinas que orientam
os profissionais, os cuidadores e a familia, para a aten-
¢do na internacdo domiciliar.

Os protocolos sistematizam tecnologias disponi-
veis, conhecimentos e processos operacionais para
orientar o cuidado com qualidade. A necessidade de
construcdo e utilizacdo de protocolos emerge da com-
plexidade da organizacdo do processo de trabalho
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em salde, uma vez que esse trabalho se sustenta nas

seguintes caracteristicas fundamentais descritas por

Almeida:*

e consome-se no ato de sua realizacdo com peque-
na capacidade de acumulacdo de atos/procedi-
mentos para consumo a posteriori;

 esta sustentado em relacdes de subjetividade entre
0 sujeito do cuidado e os cuidadores, mediadas por
valores sociais, culturais e interesses econémicos;

* ndo ha uma acumulagdo tecnoldgica significati-
va. Ha o consumo simultaneo das tecnologias dis-
poniveis e das novas tecnologias existentes;

e 0 sujeito que tem a centralidade do cuidado é
determinado historica e socialmente;

+ éuma pratica social realizada por diferentes pro-
fissionais com diferentes niveis culturais e de
formacéo.

Com essa compreensdo do trabalho em salde, o0s
protocolos constituem um instrumento para orientar
e balizar os diferentes profissionais na realizagéo de
suas funcBes assistenciais, gerenciais e educativas e
garantem a qualidade do cuidado. O PID é uma mo-
dalidade de organizagdo dos recursos tecnologicos
que, utilizados para o cuidar de pessoas em seu
habitat, exigem um monitoramento do cuidado con-
tinuo e, muitas vezes, intensivo. A improvisagao na
instalacdo e na realizac&o do cuidado domiciliar deve
ser substituida pela utilizacdo de protocolos para a
organizacgdo do processo de trabalho que se apresen-
ta com complexidade diferente dos ambientes de in-
ternacdo hospitalar ou de atendimento ambulatorial.

Independentemente das controvérsias e das contra-
dicBes sobre essa modalidade de cuidado, é funda-
mental a garantia de sua qualidade, na qual os proto-
colos tornam-se instrumentos de grande apoio para
os cuidadores, os profissionais e os familiares.

Considerando, ainda, a “novidade” do PID no Pais
é — tdo antiga quanto a propria sociedade — prestada
por instituicdes publicas e privadas e pela prépria
familia, verifica-se que existe nesse espaco a repro-
ducdo dos modelos hegemdnicos, ou seja, a aplica-
cdo dos modelos/técnicas/procedimentos dos cuida-
dos prestados nas institui¢cdes tradicionais, principal-
mente nos hospitais.

A anélise dos dados permite afirmar que, na moda-
lidade internacdo domiciliar, permeia o cuidado, um
agir pautado nas normas e rotinas fortemente institu-
cionalizadas, sem considerar a individualidade e os
habitos de vida do usuério e da familia.

E referida pelos profissionais a necessidade de “mu-
danca de valores” dos cuidadores e usuarios. Enten-
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de-se que os profissionais sdo produtos do modelo
formador biomédico e nao sdo capazes, ainda, de trans-
formar suas préaticas em acdes voltadas para o ser hu-
mano em sua integralidade. Dessa forma, permane-
cem agBes que reafirmam o modelo hegeménico da
assisténcia, pois, como citam Levcovitz & Garrido®
**se a formag&o dos profissionais, principalmente do
médico e do enfermeiro ndo for substitutiva no apa-
relho formador, o modelo de atengdo também néo o
sera na realidade do dia-a-dia”.

Nessa perspectiva, faltam aos PID o reconhecimen-
to e a construgdo do papel ativo do usuério na produ-
¢do de sua propria saude, o que Campos® reconhece
ser 0 elemento central dos modelos de atencéo sus-
tentados no paradigma da producéo social da salde.

Para avancar na organiza¢do dos PID, como uma
modalidade do Sistema Unico de Saide, é fundamental
que se fagam estudos sobre 0s custos para o Sistema e
para a familia. As analises de custo, realizadas pelos
municipios cenarios do estudo, confirmam que o PID
tem uma relagdo custo/beneficio positiva em compa-
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