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RESUMO: Trata-se de um estudo de acompanhamento, objetivando apresentar o programa de cuidado
domiciliar no cenario da Residéncia Multiprofissional Saide da Familia, na Universidade Federal de Pelotas-
MS/BID. Os resultados indicam limita¢des na identifica¢do das pessoas que poderiam ser incluidas no
programa das Unidades Basicas de Saude; dificuldades na implantacio de rotinas e avaliagio do programa;
dilemas éticos em relagdo ao cuidado que o familiar idoso recebe dos seus cuidadores; necessidade do
atendimento interdisciplinar e obstaculos a viabilizagiao das internacdes domiciliares. A parceria terapéutica
entre profissionais e usudrios foi um aspecto positivo. A populagao em cuidado domiciliar totalizou 110
pessoas, em onze meses de programa, predominando idosos e mulheres. As necessidades de cuidado mais
freqlientes foram com relagio a idosos com limitagoes fisicas e sequelados por acidente vascular cerebral. As
parcerias de cuidado entre residentes se deram mais freqiientemente com cuidadores mulheres, do lar, filhas
ou esposas.

ABSTRACT: This concerns an accompanying study, aiming at presenting the home care program in the
Multiprofessional residency Family health environment at the Universidade Federal de Pelotas-MS/BID.
The results point to some limitations in the identification of people who could be included in the Basic
Health Units program; difficulties for the implementation of routines and program evaluation; ethical
dilemmas concerning the care that the elderly relative receives from his caretakers; the need for interdisciplinary
attendance, and obstacles for the feasibility of home internments. The therapeutic partnership among
professionals and users was a positive aspect. The population under home care totalled 100 people, for an
cleven-month program with elderly, predominantly women. The most frequent needs for care were those
for elderly people with physical handicaps and cerebral vascular accident sequelae. The care partnerships
among residents occurred more frequently with womem, housewives, daughters, or wives as caretakers.

RESUMEN: Sec trata de un estudio de acompafamiento, con el objetivo de presentar el programa de
cuidado domiciliatio en el escenario de la Residencia Multiprofesional en la Salud de la Familia de la
Universidad Federal de Pelotas-MS/BID. Los resultados indican las limitaciones en la identificacion de las
personas que podrian ser incluidas en el programa de los Unidades Basicas de Salud; dificultades en la
implantacién de las rutinas y en la evaluacién del programa; los dilemas éticos con relacion al cuidado que
el familiar del anciano recibe de sus cuidadores; necesidad de una atencion interdisciplinatia y los obstacu-
los frente a las internaciones domiciliarias. La parcerfa terapéutica entre los profesionales y los usuarios fue
un aspecto positivo. La muestra para el cuidado domiciliario compuesto por 110 personas, en once meses de
programa, predominando los ancianos y mujeres. Las necesidades mas frecuentes sobre el cuidado con
respecto a los ancianos y las mujeres con limitaciones fisicas y secuelas por accidente cerebro vascular. Las
parcerias del cuidado entre los residentes, fue frecuentemente com las cuidadoras mujeres, del hogar, hijas
0 esposas.
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INTRODUCAO

O cuidado domiciliar a saude, embora antigo ¢
ja desctito desde o século XVIII', é uma pritica re-
cente, principalmente quando se trata da assisténcia
publica. Entende-se que a Estratégia Satude da Familia
(ESF) tenha contribuido neste sentido, principalmente
se considerarmos que no territorio nacional ha 20 mil
equipes que atendem a 60 milhées de pessoas, sendo
que 90% dos profissionais estao envolvidos em cui-
dado domiciliar™

O Programa da Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia, projeto financiado pelo Ministério
da Satde-Banco Interamericano de Desenvolvimento
(MS-BID), que acontece em sintonia com a Residén-
cia de Medicina Preventiva e Social nas trés Unidades
Basicas de Saide (UBS) da Universidade Federal de
Pelotas (UFPEL), trouxe aos residentes o trabalho e
envolvimento nas agdes programaticas: saude da cri-
anga, da mulher, cronicos, saude mental, programas
que foram re-significados a partir dos residentes, dos
alunos de graduacio de enfermagem e medicina e dos
profissionais de saude das unidades. Neste processo,
novas demandas de cuidado foram geradas, entre es-
tas, as visitas domiciliares e a assisténcia na modalida-
de de cuidado domiciliar.

A participagdo nossa, como enfermeiras, no
Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude
da Familia tencionou atividades de cuidados domicili-
ares, inicialmente, sem um projeto de a¢io estruturado.
A partir de junho de 2003, iniciou-se a elaboragdo de
uma proposta que envolveu: Residentes da Saude da
Familia, Medicina Preventiva e Social, profissionais de
saude das Unidades Basicas de Saude (UBS), precep-

tores e coordenacio técnica da residéncia.

Em decorréncia, acordou-se a implementagio do
cuidado domiciliar de forma regular nas trés unidades
Basicas de Saude (UBS) da UFPEL a pattir de outubro
de 2003. O objetivo deste artigo ¢ apresentar as dificul-
dades e facilidades relatadas pelos Residentes em Saude
da Familia e Medicina Preventiva e Social envolvidos
como responsaveis, a partir das suas UBS, pela implan-
tacao do cuidado domiciliar apés 11 meses de anda-
mento do programa.

A prestacdo do cuidado a familia esta integrada
ao Sistema Unico de Satde (SUS) no sentido de cons-
truir um novo modelo assistencial em que, no domici-
lio, ambiente em que acontecem as relacGes sociais que
geram conflitos e fatores de risco de adoecet’, os cli-
entes passem a ser monitorados e acompanhados pela

equipe de satde. Sio atividades deste monitoramento
a identificagdo dos individuos e, por conseguinte, das
familias da 4rea adscrita, a realizacao de visitas domi-
ciliares, o cuidado domiciliar e, por vezes, a internag¢ao
domiciliar com o propésito de implementar a Lei
Federal n® 8080/90%no que se refere aos principios da
universalidade, eqiiidade e integralidade da assisténcia
a saude dos cidadios brasileiros.

Entendemos que a a¢do do cuidado domiciliar
esta alavancado ao propoésito de ampliagio da
integralidade na aten¢io e no cuidado a satude, expan-
dindo a assisténcia prestada nas UBS para além destas,
isto €, incluindo o domicilio familiar. Concordamos
que o cuidado domiciliar “[...]fundamenta-se no prin-
cipio do paciente receber os cuidados dos quais ne-
cessita, no convivio com seus familiares, ministrado
por pessoas leigas escolhidas pela familia, orientadas e
supervisionadas por uma equipe multiprofissional qua-

275:1

lificada de profissionais na area da satde

Portanto, faz parte de nossa proposta de cuida-
do domiciliar incluir, na agdo de cuidado, as expectati-
vas do usuario, com o objetivo de assisti-lo para que
possa potencializar sua autonomia e nio sé de preserva-
lo da dot, do sofrimento, do envelhecimento e da morte
precoce. Nossa intervencio tem a pretensao de interagir
fazendo com que o sujeito nao apenas supere as defici-
éncias fisico-biolégicas, mas também que possa ser mais
saudavel, compartilhar alegrias, ter disposicio para a
vida, recuperar e realizar atividades cotidianas, estar com
os outros (familia, amigos) no sentido de romper o
isolamento social.

O cuidado domiciliar envolve compreender que
a familia, a vida doméstica e a comunitiria nao sio
isoladas, mas inseridas na dinamica politica e econ6-
mica da sociedade como um todo. Assim, os confli-
tos sociais de classe, raca, sexo, também devem ser
sendo abordados pelos trabalhadores da saide na sua
pratica. O cuidado no espaco domiciliar inclui fortale-
cer relacOes familiares, respeitar vinculos afetivos e re-
des de solidariedade social especificas de cada local,
como ¢ apresentado na abordagem sistémica da fa-
milia baseada no modelo Calgary®.

A COMPREENSAO DE CUIDADO E FA-
MILIA

O cuidado em satude apresenta diversidades.
Como profissionais, por vezes, temos dificuldade de
entender estes processos. No entanto, o suporte teori-
co de autores”, sinaliza para a importancia das dife-
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rencas culturais na prestacao do cuidado.

Nas contribui¢cdes desta abordagem o cuidado
estd relacionado a uma perspectiva de que faz parte
da doenga compreender a pluralidade de interpreta-
¢Oes, divergéncias e negociagbes que envolvem os epi-
sédios de sofrimento do sujeito, até se chegar a um
diagnéstico entre os sistemas locais de saade’. Compoe
o sistema de cuidado a sadde: 1) o setor popular, repre-
sentado por pessoal nio profissional relacionado ao
doente, tais como famflia, vizinhanga, amigos; 2) o setor
profissional, representado por profissoes de cura orga-
nizadas, inclusive a homeopatia e a acupuntura; 3) o se-
tor folk, em que sdo reconhecidos especialistas de cura,
porém sem burocracia e regulamentagdo, como as ben-
zedeiras, as curandeiras, dentre outras’.

Este diferente enfoque de sistema de cuidado
gerou uma autoctitica ao que haviamos apreendido
na graduac¢io. Entendemos que a dimensao de cuida-
do com a qual querfamos trabalhar a partir de entio
deveria ser diferente de ““|...] tratar para erradicar o
que pode fazer morrer, mas com o risco de deixar de
olhar para tudo o que ainda vive, para aquilo que pode

fazer viver, para aquilo que da sentido a vida”'**

Nessa discussao também chamou atencio a di-
ferenciacio' entre cuidados para a promogio da vida,
repara¢do da vida (necessita acdo, vigilancia direta e
continua de profissional da saude) e cuidados de ma-
nutenc¢ao da vida (poderio ser realizados pelo cliente
ou pela famfilia, seguindo orientagdes da equipe
multiprofissional de saude), o que traduzimos como
graus diferentes de interven¢ao do cuidado.

No cuidado domiciliar, o profissional de saude
tem um papel de mediador entre quem necessita de
cuidados e a pessoa que vai realizar a acio do cuida-
do. Neste cenario, a familia passa a ser um ator que,
além de interagir e definir padroes de cuidado tem
uma participacdo na definicdo da sadde. O papel de
mediador no cuidado domiciliar remete as relagoes
interpessoais entre profissionais, cliente e familia que
podem se fortalecem a cada encontro.

Reforcar a atencdo primaria, através do cuida-
do domiciliar ¢ importante, especialmente se obser-
vamos que, no Brasil, estd ocorrendo uma mudanca
no perfil demografico e epidemiolégico com conse-
quente aumento da sobrevida da populacio idosa, ¢ a
presenga de doencas cronico-degenerativas. Passamos
a conviver cada vez mais com idosos dependentes de
suas familias e das estruturas de saude do setor publi-
co ou privado. Estima-se que uma parcela de 10% da
populagdo acima de 65 anos necessite de auxilio para

realizar tarefas basicas, como tomar banho, vestir-se,
ir 20 banheiro, alimentar-se, sentar e levantar de cadei-
ras ¢ camas'!, 0 que faz com que os mesmos necessi-
tem acesso aos servicos de saude assegurados, inde-
pendente de estarem prejudicados por limitagoes.

Além destes referenciais que foram discutidos
na formula¢io do projeto cuidado domiciliar, a partir
do cotidiano dos trabalhadores se definiu que nesta
acido o prioritirio era atender usudrios dos servicos
das trés UBS que ndo conseguem se deslocar até o
posto de atendimento. Assim, foram tracados objeti-
vos: a promo¢ao dos cuidados de satde através da as-
sisténcia domiciliar; identificagdo e acompanhamento
sistematico dos usudtios que nao comparecem aos set-
vicos por limitagdes fisicas, psiquicas ou sociais; estabe-
lecimento de estratégias para a periodicidade na marca-
¢ao das visitas domiciliares, conforme a estratificacao
de risco e necessidades de cuidados no domicilio; pro-
posicio de acbes conjuntas com as demais agoes
unidades;
instrumentalizacio de pacientes ou familiares quanto a

programaticas desenvolvidas nas
acOes de auto-cuidado, conforme a viabilidade e as ne-
cessidades; introdugio e estabelecimento de rotinas que
facilitem e otimizem a realiza¢do dos cuidados quando

é solicitada a visita domiciliar.

METODODOLOGIA

Consiste num estudo de acompanhamento'” de
evolugao subsequente do programa cuidado domici-
liar. Soma-se a esta caracterstica a perspectiva de ava-
liacdo pelo fato de identificar a qualidade e quantidade
dos esforcos empregados diante de especificagoes
“como” o programa cuidado domiciliar funcionou
ou nao funcionou.

A coleta de dados baseou-se em duas técnicas:
entrevista coletiva com os trés responsaveis pela ot-
ganizagdo e implanta¢io do programa de cuidado
domiciliar em cada UBS da UFPel desde seu inicio;
participaram deste processo dois enfermeiros e um
médico, respectivamente identificados por: Sujeito 1,
Sujeito 2 e Sujeito 3. A outra técnica de investigacao se
deu através do preenchimento de formulitios' abran-
gendo questdes relativas aos pacientes atendidos pelo
programa, aos cuidadores principais e aos casos de
internag¢oes domiciliares realizadas. Estes foram pre-
enchidos utilizando-se os registros existentes nas UBS.
O periodo de coleta de dados aconteceu no més de
setembro de 2004, sendo que os resultados referem-
se ao perfodo compreendido entre outubro de 2003
e setembro de 2004.
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Foram assegurados aos sujeitos da pesquisa o
sigilo e o anonimato, bem como o direito de desistir
em qualquer momento do trabalho e o livre acesso
aos dados coletados!*. Observou-se também a Reso-
lucio 196/96", que trata de pesquisas envolvendo se-
res humanos.

Na anilise dos dados empreendemos a seguinte
sistemdtica: inicialmente transcrevemos os relatos de-
correntes da entrevista e agrupamos os depoimentos
com respostas semelhantes, evidenciando contrastes.
Passamos ao segundo momento de organizagao em
que surgiu o tema dificuldades e facilidades de funcio-
namento do programa de cuidados domiciliares. As
narrativas foram dispostas numa légica aproximando
explicacOes e achados na literatura, pois concordamos
que ndo ¢é possivel examinar informagoes exatamente
como elas se apresentam, faz-se necessario organiza-
las, classifica-las e, interpreta-las dentro de um contex-
to amplo, para distinguir o essencial de desnecessa-
rio'®. Posteriormente, acrescentamos informacdoes
quantitativas analisadas no Programa Epilnfo06, refe-
rentes ao cuidado domiciliar nas trés UBS, com a pers-
pectiva de pontuar caracteristicas de quem cuidamos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A implanta¢io do Programa Cuidado Domici-
liar iniciou em outubro de 2003, passando por pro-
cessos diferentes em cada UBS. Neste estudo, detalha-
remos dois temas: dificuldades e facilidades relaciona-
das ao cuidado domiciliar e a quem cuidamos.

Dificuldades e facilidades relacionadas ao
cuidado domiciliar

Os dados obtidos neste estudo mostram que os
entrevistados relatam dificuldades e facilidades que,
muitas vezes, reportam-se a0 mesmo aspecto do pro-
grama de cuidado domicilar e que, em uma UBS, pode
ser apontado como facilidade e, em outra, foi citado
justamente como dificuldade. O cadastramento dos
pacientes que poderiam beneficiar-se pelo Programa
de Cuidados Domiciliares foi apontado por um dos
entrevistados como dificuldade, sendo que, em outra
UBS, com a Equipe de Saude da Familia (ESF) im-
plantada, este aspecto foi diferente, especialmente de-
vido ao Agente Comunitario de Saude, que traz ao
servico esta demanda.

O paciente hipertenso vai ao posto, em algum momento ele

aparece ¢ 0 de cuidados domiciliares nao, ele nio vai, ele esta em
casa. Entao levantar os casos ¢ a primeira dificuldade que en
tenho(Supeito 1).

E, e acho que deve ser mesmo nma dificuldade do posto.
No caso da [... ]a gente nao teve este problema porque os agentes
nos tragiam, eles sabiam exalamente quem podia e quen nao
podia ir ao posto, quem precisava e guem nao precisava do cuida-
do em casa, mas se nao fosse por eles a gente nao ia ficar sabendo
(Sujeito 2).

Conforme as diretrizes operacionais as equipes
de satide da familia, tém seu foco no carater substitutivo,
complementaridade, hierarquiza¢io, adscrigao da cli-
entela, cadastramento das familias, podendo contri-
buir, facilitando a a¢ao do cuidado domiciliar, princi-
palmente pela reorientacio das praticas de trabalho a
partir do diagnéstico de saude da comunidade ¢ a
equipe multiprofissional (médico, enfermeiro, auxiliar
de enfermagem e agentes comunitarios de saude) atu-
ando no domicilio das pessoas. Entretanto, percebe-
mos que o agente comunitario na equipe passa a ser
fundamental na agdo do cuidado domiciliar, ja que,
entre as suas atribui¢oes, algumas interferem direta-
mente no éxito da assisténcia domiciliar: mapeamento
de sua drea; cadastramento e acompanhamento das
familias, identificacao de individuos e familias expos-
tos a situacoes de risco e desenvolvimento de acbes a
grupos populacionais, entre eles os idosos. A auséncia
do agente comunitario foi impedimento para que che-
gasse a0s demais da equipe quem necessitava de cui-
dado domiciliar.

Outro obsticulo apontado por todos os coort-
denadores foi a dificuldade na implantacio e manu-
tengdo das rotinas previstas na constru¢io do projeto,
0 que percebemos na fala:

[--.] dificuldades de registro também, no prontudrio, no
livro de visitas a gente briga até hoje.O instrumento a gente nao
uson/...] Na reunido em que foi apresentado ndo foi aceito, pois
era mais uma coisa para preencher ¢ ndo foi aplicadol...J. As
visitas nao eram cumpridas, as freqiiéncias eram chutadas de um
dia Dpara o outro ou de um turno para o outro, ou entdo era: -
Ab, quem sabe tn vai ld para ver se precisa de um médico
mesmo, bem fora daquilo que o projeto previn(Sujeito 3).

Podemos, talvez, atribuir estas dificuldades a um
processo de mudanca do modelo assitencial, que so-
fre resisténcia, entendendo-se que mudanca envolve
alteracio de uma situa¢do existente, provocando trans-
formacido e rompimento de habitos e costumes. As
pessoas podem perceber a necessidade de mudanga
de uma forma diferenciada: algumas a véem como
desatio, oportunidade de crescimento e outras a véem
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como ameaga, perda da estabilidade, da seguranca, do
equilibrio, do hébito, da confianga, da dependéncia. O

medo ¢ o principal fator de resisténcia 2 mudanca'’.

Entretanto, ha categorias profissionais que se
destacaram, sendo citadas por trabalhar de forma efi-
caz no programa, o que pode ser interpretado como
boa adaptaciao ao processo de mudanca:

uma coisa que faciliton ld no posto foi trabalhar com as
residentes de enfermagem [...]. Se eu tenho estes cingiienta e dois
pacientes o tempo inteiro, se deve tudo a elas. |...] Me diziam: -
Este en eston retirando porque estd melbor, en encontrei ele canmi-
nhando na rua e acho gue nao precisa mais dos cuidados
domiciliares(Sujeito 2).

Para nds o acesso ¢ uma dificnldade. E a facilidade ¢ a
questao da assistente social, ela sabe tudo da casa, guem mora, se
tem cachorro na frente, ela conbece todo mundo (Sujeito3).

O cuidado domiciliar nos remete a peculiarida-
des do contexto de vida. Associado a esta explicagio
estd ao sistema informal de cuidado, em que a familia
¢ parte fundamental. Entendemos que, embora o con-
ceito de familia seja muito subjetivo, apresentamos aqui,
aquele com o qual mais nos identificamos: “F. uma
unidade dinamica, constituida por pessoas que se pet-
cebem como familia, com certo tempo de convivio,
constituindo uma histéria de vida. Os membros estdo
unidos por lacos de adogdo, afetividade ou

consanguinidade”'®*2,

Quando falamos em cuidado domiciliar, logo
pensamos nos beneficios intrinsecos de se manter o
cliente em casa, junto a familia, fazendo-se com que
cle, em sua casa, sinta-se amparado e com que as rela-
¢oes tornem-se mais humanizadas, estando a familia
envolvida na assisténcia. Por outro lado, sabe-se tam-
bém que ha familias que nio exercem seu papel de
cuidadoras e até aquelas por quem os clientes sio
maltratados.

A delicada relagio entre cuidador e o idoso de-
pendente, por exemplo, mostra que a humanizagio
esta, por vezes, longe de acontecer e que o domicilio e
a proximidade da equipe de satde nio sio garantias
disso.

[...] ele era mal cuidado pelo filho, estava sempre sujo,
sempre soinho e lens uma necessidade de se mexer na estrutura
da familia, de chamar o irmao, chamar sobrinbo para conversar
¢ expor a situagao mudon alguma coisa. Hoje estd um pouco
mais cuidado, mas ainda tem muita resisténcia(Sujeito 2).

Estas dificuldades com o tratamento das familias
foram percebidas ao longo da implantagao do projeto
e podemos dizer que o conteudo tedrico de aborda-

gem sistémica da familia nos ajudou a entender me-
lhor a dinamica das mesmas. A abordagem sistémica
da familia permite a avaliagdo e intervencio junto as
familias, baseado no modelo Calgary®. Considerar que
a pessoa que precisa do cuidado domiciliar nao esta
isolada, mas sim em um contexto dinamico, com rela-
¢Oes muitas vezes conflituosas em que precisamos cui-
dar da familia inteira, destacando-se o cuidador, foi
um aprendizado necessario a toda a equipe envolvida
na implementacio da proposta.

Mesmo sabendo-se de todas as vantagens da
assisténcia domiciliar, os entrevistados comentam que
uma grande dificuldade encontrada em relagdo ao
programa ¢ a falta de literatura sobre a avaliacio do
cuidado domiciliar, onde existam critérios e padroni-
zagao para a realizagdo da mesma. Pudemos observar
a existéncia de alguns exemplos de avaliacdo da quali-
dade de vida, de satisfacio do usudrio e outros de
avaliagdo comparativa de custos entre internagao hos-
pitalar e assisténcia domiciliar.

Eu tenho dificuldade de avaliar, acredito que se a gente
Jfosse fazer uma pesquisa de satisfagio com os pacientes e familiares,
eles iam se mostrar satisfeitos, mas eu ndo sei até que ponto feve
guralidade nosso atendimento, isto en nao consigo medir (Sujeito 1).

Quando passamos a exercer o cuidado no do-
micilio e a conhecer os usuarios, percebemos a im-
portancia da assisténcia interdisciplinar. Os procedi-
mentos de cuidado domiciliar foram realizados por
profissionais médicos, enfermeiros, assistentes sociais
e alunos dos cursos de enfermagem e medicina. En-
tretanto os coordenadores lembraram, pelas caracte-
risticas da populacio atendida, a falta do fisioterapeu-
ta, devido ao nimero de clientes com incapacidades
fisicas, entre estes os seqiiclados de Acidente Vascular
Cerebral (AVC). Além disto situa¢io de incapacidade,
pouco convivio social, conflitos e desestruturagoes na
familia, sintomas depressivos dos clientes incapacita-
dos, enfim todos os sofrimentos psiquicos foram
pontuados como situacSes dificeis devido a auséncia
do psicologo e do psiquiatra.

No nosso entender esses profissionais deveriam
dar suporte a equipe que realiza o cuidado domiciliar,
estruturados para ser referéncia a determinada area ou
distrito, pois a legislagio federal estabelece que: “na
modalidade de assisténcia de atendimento e internacao
domiciliares incluem-se, principalmente, os procedimen-
tos médicos, de enfermagem, fisioterapcuticos, psico-
légicos e de assisténcia social, entre outros necessarios

a0 cuidado integral dos pacientes em seu domicilio”*"".

Outra dificuldade apontada pelos entrevistados
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foi a falta de estrutura em relacao a rede laboratorial
de diagnéstico, ja que este servigo s6 é prestado pelo
SUS no domicilio apés pagamento de deslocamento
de pessoal para coleta de material, o que para a maiotia
das familias ¢ inviavel do ponto de vista econdémico.

Eu sinto falta também de uma rede de apoio principal-
mente para exanmes laboratoriais, para que fosse feita a coleta
emr casa. Algumas vezes en consegui que a coleta fosse feita em
casa e depois queriam cobrar o deslocamento (Sujeito 2).

Esta dificuldade constitui-se uma caracteristica
da assisténcia domiciliar no servigo publico, que ainda
nao esta estruturado de forma a permitir o bom fun-
cionamento e boa resolubilidade da mesma, o que
percebemos em outra fala:

[-..Je até que ponto o governo investe para mudar o mode-
lo assistencial, serd que ndo se continua investindo so em hospital
¢ n0s somos os guerreiros que ficam viajando para tentar mndar
algnma coisa (Sujeito 1).

Este ponto de vista ¢ reforcado na literatura:
“no setor publico, ainda bastante incipiente na assis-
téncia domiciliar, os problemas sio de outra ordem.
Nio existem diretrizes definidas para o desenvolvi-
mento desse modelo, quer no ambito nacional, esta-
dual ou municipal. As iniciativas partem de um ou outro
gestor, ou de grupos de profissionais |...Je sempte que
tentativas sao realizadas, a disponibilidade de recursos

torna-se o fator limitante” 1%,

Também a falta de diretrizes definidas a siste-
matizacao da assisténcia domiciliar reflete-se muito na
capacidade que o servi¢o tem de realizar a internagao
domiciliar. Entendemos aqui a interna¢do como:
“Atendimento no domicilio de clientes agudamente
doentes, com problema de satude que exija uma aten-
¢do mais intensa, mas que possam ser mantidos em
casa, desde que disponham de um acompanhamento
didrio pela equipe da Unidade e a familia assuma a sua
parcela de cuidados. Também se enquadram aqui os
pacientes que receberam alta hospitalar em funcao de
poderem ser incluidos e atendidos pelo programa. Este
atendimento ndo substitui o hospital”"** .Consideran-
do este conceito, percebe-se o quanto o servico preci-
sa estar organizado para que se possa realizar a
internacao domiciliar, sendo que a necessidade da as-
sisténcia didria é um fator de restricio 2 mesma, uma
vez que as UBS ainda nio estdo estruturadas para o
atendimento noturno, feriados ou finais de semana.

Por outro lado, outro estudo® j4 aponta patra os
fatores desfavoraveis a internacdo domiciliar, relata-
dos pelos préprios profissionais da saude. Estes des-

tacaram a falta de equipamentos, a falta de estrutura e
apoio logfstico, tais como: sistema de referéncia, dis-
ponibilidade de recursos, diagnésticos complementa-
res e a falta de transporte. A necessidade de capacitacao
dos profissionais e a permanéncia da equipe junto a
familia e ao cliente durante a noite e nos finais de se-
mana foram pontuados como mais dois fatores des-
favoraveis.

Durante a execugio do projeto, foram realiza-
das duas interna¢es domiciliares, sendo que os fato-
res desfavoraveis destacados a cima coincidem com
os apontados pelos entrevistados.

Para nds tambén fazer a internagio domiciliar foi com-
plicado, principalmente pela limitacao de materiais e pela dificul-
dade a noite e nos finais de semana em que nao se tem 0s profis-
sionais disponiveis (Sujeito 2).

Acho gue tem que se pensar até que ponto a internagao
domziciliar vai fager bem. No momento em que se tem medicacao
limitada, material limitado, tempo limitado para cuidar daguele
paciente en ndo sei se tem gualidade. Tem que se pensar se o
paciente nao vai estar melhor no hospital do que em casa. Ai vem
0 argumento de que se torna mais barato, mas até que ponto fica
mais barato? (Sujeito 3)

Porém muitos aspectos positivos foram relata-
dos pelos entrevistados, destacando-se a assisténcia de
pessoas que anteriormente nao tinham acesso aos ser-
vicos formais de cuidado, portanto o programa foi
ao encontro de quem nao conseguia se deslocar até o
servico de saude. Outro aspecto positivo pontuado
foi o vinculo estabelecido entre quem cuida e quem ¢
cuidado:

[--.] 10 programa de cuidado domiciliar tu consegues man-
ter um vinculo, tn consegue saber como eles estao, e eles saberem
qgue podem te procurar. A pessoa vai para falar contigo: -Nao,
eu preciso conversar com o doutor porque a mae estd mal. Ela
vai para falar contigo porgue vocé foi na casa dela (Sujeito 1).

Na literatura® encontramos muitos fatores fa-
voraveis ao cuidado domiciliar, incluindo-se a questao
da parceria terapéutica que também foi apontada na
fala anterior.

Quem cuidamos

Apresentamos a seguir algumas caracteristicas do
programa de cuidado domiciliar, que em 11 meses
atendeu um total de 110 clientes distribuidos nas trés
UBS (1, 2 ¢ 3), sendo que houve predominancia de
prestacao do cuidado ao sexo feminino, com mostra
a tabela 1:
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Tabela 1 - Distribui¢do dos pacientes atendidos pelo projeto de cuidado domiciliat, segundo UBS e

sexo. Pelotas, 2005.

UBS Feminino % Masculino % Total
UBS 01 28 71,79 11 2821 39
UBS 02 34 65,38 18 34,62 52
UBS 03 10 52,63 09 47,37 19

O predominio significativo do sexo feminino
pode ser justificado pelas caracteristicas demograficas
da populacio brasileira, em que, conforme aumenta a
idade da populagio, maior ¢ o numero de mulheres.
Ja em relagdo a faixa etaria, os cuidados domiciliares
foram requisitados predominantemente por clientes
com idade superior a 60 anos. Quanto a populacio
idosa e seu predominio na assisténcia domiciliar, con-
firmamos na literatura que isto é uma caracteristica

intrinseca da mesma'. Ndo podemos deixar de dizer
que esta populacao idosa, e também as outras faixas
etarias podem ser beneficiadas com o cuidado domi-
ciliar, desde que tenham uma condi¢ao que impossibi-
lite a sua idaa UBS. A condicao incapacitante principal
dos clientes, e que foi usado como critério de inclusao
no programa, estd representada conforme tabela 2,
onde as trés principais condigdes incapacitantes coin-
cidem nas trés UBS.

Tabela 2 - Distribuigdo dos clientes segundo condigio incapacitante principal das trés UBS. Pelotas,

2005.

Condigdo incapacitante principal N° de pacientes %
Populagao idosa com limitacdes fisicas 42 38,18
Seqiielados devido a Acidente Vascular Cerebral 30 27,27
Portadores de limitages fisicas, visuais e/ou psiquicas 12 10,90
Pacientes com patologias agudas 12 10,90
Pacientes em fase terminal 07 6,36
Presenca de ferida cirtrgica ou ulcera de pressio 03 2,72
Paciente debilitado que necessite de alguma medicagdo ou orienta¢Ses 01 0.90
para seu uso ’
Necessidade de educacio em saude 03 2,72
Total 110 100

Observou-se que um numero significativo de
pacientes nas UBS 01 e 02 esteve inserido no progra-

ma por um periodo igual ou superior a um ano, con-
forme tabela 3:

Tabela 3 - Clientes com tempo de permanéncia de um ano ou mais no programa de cuidado domici-

liar, segundo UBS. Pelotas, 2005.

Um ano ou mais de

Total pacientes A %
permanéncia no programa
UBS 01 39 18 46,15
UBS 02 52 25 48,07
UBS 03 19 05 26,31

Concordamos com a literatura de que neste tipo
de assisténcia ¢ preciso trabalhar com um plano de
alta ¢ com metas estabelecidas. Temos um parecer de
que a perspectiva de cuidado deve reforcar a autono-
mia do cliente, o que dependera do grau de acometi-
mento de cada um especificamente’. A literatura é
explicita ao pontuar que os riscos de inchar os progra-
mas torna-os nao sustentaveis economicamente. “Des-
cuidar deste ponto podera inviabilizar o financiamen-

to do tratamento, seja publico ou privado, pois sem
regras definidas a tendéncia ¢ de que o paciente pet-
maneg¢a por muito mais tempo sob cuidados domici-
liares do que no hospital” %,

O plano de alta tem vantagens para o doente e
para a familia, sendo importante programar o melhor
momento, diminuindo frustracdes, expectativas irre-
ais. A tendéncia de permanéncia no programa por tem-
po prolongado ¢ observada na tabela 4:
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Tabela 4 - Relagdo entre clientes excluidos do cuidado domiciliar os que permanecem. Pelotas, 2005.

UBS 01 UBS 02 UBS 03

n % n % n %
Total de pacientes 39 100 52 100 19 100
Obitos 09 23,07 07 13,46 03 15,79
Mudanga da drea 06 15,38 02 3,85 - 0
Melhora do quadro 05 12,82 09 17,31 04 21,05
Permanecem no programa 19 48,71 34 65,38 10 52,63
Institucionalizados - - - - 02 10,53

Outro aspecto percebido em relagio aos 110
clientes, apenas 03 moravam sozinhos (2.73%), o que
¢ apontado como fator positivo, ja que o fato de morar
s6 para o idoso ¢, comumente, associado a uma dimi-
nui¢do da qualidade de vida, a um agravamento da
morbidade, sendo, também, considerado um indica-
dor de mortalidade®.

Predominou entre os 110 clientes, 77 (70%) ti-
nham cuidadores informais do sexo feminino, onde
64 (58%) destas mulheres eram do lar, o que € corro-
borado na literatura: ““|...]Ja sociedade , através de sua
cultura imputa o papel de cuidar a mulher, seja cla a
conjuge, 2 filha ou a neta do idoso” #*. No estudo, a
ocupacio exercida pelas cuidadoras foi semelhante,
pois 66,6% eram do lar. O grau de parentesco que as
cuidadoras tinham com os clientes era, em ordem
decrescente: filhas (37,50%), esposas (37,30%), maes
(11,25%), noras (8,75%), irmas (2,5%) ¢ netas (2,5%),
mostrando que a proximidade fisica e o vinculo afetivo
também sdo fatores que determinam quem serd o
cuidador informal.

Observou-se, também, que existiam 20 (18%)
cuidadores que tinham mais de sessenta anos, ou seja, o
idoso cuidando do idoso incapacitado. Concordamos
com a literatura de que o idoso cuidador tem grande
possibilidade de estar acometido por uma ou mais pa-
tologias, descuidando-se de sua propria saude, e conse-
quentemente, da saude do idoso incapacitado®.

CONSIDERACOES FINAIS

Considerando que o perfil demografico e
epidemiolégico da populacio brasileira esta em cons-
tante transicio e a populagdo idosa ¢ a faixa etiria
que mais ira crescer, precisamos pensar em estratégi-
as que possibilitem realizar o cuidado no domicilio
cada vez melhor estruturado. Esperamos que este e
outros trabalhos possam sensibilizar os envolvidos
tanto na assisténcia quanto na gestao de politicas de
saude, para que, efetivamente esta agdo programatica
seja mais estruturada, diminuindo, assim, os fatores
que a inviabilizem.

Embora aqui tenham sido relatadas muitas difi-
culdades em relagdo a assisténcia domiciliar, nao po-
demos deixar de dizer que este programa contribui
para maior humanizagao e sistematizagdo da assistén-
cia prestada nas UBS. Acreditamos que o PSF possa
contribuir na mudanca do modelo assistencial, fazen-
do com que seja uma alternativa de assisténcia a po-
pulagdo que nao consegue se deslocar até a UBS, pres-
tando um atendimento domiciliar baseado nao ape-
nas no modelo hospitalar ¢ asilar.

Este trabalho discutiu apenas alguns aspectos da
assisténcia domiciliar com as pessoas, envolvidas neste
momento e neste contexto. Sendo assim, acreditamos
que outros aspectos precisam ser explorados e que a
literatura ainda tem muito a contribuir neste assunto
tdo antigo, mas, por outro lado, tio novo no SUS,
especialmente em relagdo a avaliagao de a¢oes de cui-

dado domiciliar.
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