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RESUMO

Esta dissertacdo apresentada ao Programa de P6s-Graduacdo da PUCRS investigou o
trabalho de assistentes sociais no ambito da salde, mais precisamente no espaco soOcio-
ocupacional da atencdo domiciliar, que € uma modalidade peculiar onde a assisténcia ocorre
dentro dos domicilios dos pacientes. Este modelo de cuidado impde grandes desafios por
tamanha complexidade, enredos e particularidades apresentadas, ja que este deve ser
compartilhado com os proprios pacientes, mas também com familiares, cuidadores e equipes
interdisciplinares. Desta maneira, buscando compreender o trabalho de assistentes sociais na
atencdo domiciliar do Brasil no decorrer de 2022 e 2023, realizou-se uma pesquisa qualitativa,
de carater exploratério, norteado pelo referencial teérico do método dialético critico, com
profissionais que trabalham neste segmento (assistentes sociais, especialistas de equipe
interdisciplinares e gestores). O estudo teve como objetivo principal indicar os parametros que
delineiam o trabalho do Servico Social na area da saude domiciliar no Brasil a fim de
contribuir para a instrumentalizacdo, valorizacdo e visibilidade da categoria. Além disso,
procurou relacionar as intervengdes do(a) assistente social com as dimens@es da profissao,
identificar as competéncias, atribuicdes e os desafios enfrentados, revelar de fato os entraves e
possibilidades encontradas pelo(a) profissional frente as equipes interdisciplinares, além de
entender o motivo da reduzida inclusdo da categoria nesse espaco. Para tal, utilizou-se da
técnica “bola de neve” para realizagdo de entrevistas on-line e, posteriormente, um grupo
focal com nova recolha de dados e devolutiva dos resultados encontrados. Assim, as
informagdes coletadas foram estudadas sob a perspectiva da analise de contetdo, o que
permitiu a entrada profunda no trabalho de assistentes sociais nesse dominio, de forma
reflexiva, critica e construtiva. A apreciacdo dos relatos de profissionais que trabalham na
atencdo domiciliar evidenciou o qudo desafiador € esse campo por apresentar nuances
significativos, com necessidades distintas, com interacdo e envolvimento de muitos
profissionais e o indispensavel grau de exigéncia em relacdo a seguranca do paciente, além de
requerer habilidades nem sempre proporcionadas pelos campos académicos. A pesquisa
desvelou também singularidades profissionais que se diferem de outros servi¢os da salde,
identificou as estratégias da categoria frente ao atual modelo capitalista e neoliberal, o qual
estamos inseridos e vem promovendo impactos para todos os envolvidos e, ainda, ratificou a
necessidade absoluta da inclusdo do olhar social para este campo que pode ter o escore de

risco social como um grande aliado nessa conquista.

Palavras-chave: Saude. Atencdo Domiciliar. Servico Social. Trabalho do(a) assistente social.



ABSTRACT

This paper presented to PUCRS Postgraduate Program investigated the role of social workers
in the health field, more precisely in the socio-occupational space of home care, which is a
peculiar modality where assistance occurs within patients’ homes. This care model imposes
great challenges due to such complexity, storylines and particularities presented since it must
be shared with patients, family members, caregivers, and interdisciplinary teams. In this way,
seeking to understand the role of social workers in home care in Brazil during 2022 and 2023,
qualitative research was carried out, guided by the theoretical framework of the critical
dialectical method, with professionals who work in this segment (social workers,
interdisciplinary team specialists and managers). The main objective of the study was to
indicate the parameters which outline the work of Social Services around home health in
Brazil to contribute to the instrumentalization, valorization and visibility of this category.
Furthermore, it sought to relate the social worker's interventions with the dimensions of the
profession, identify the skills, duties and challenges faced, reveal the obstacles and
possibilities encountered by the professional in the face of interdisciplinary teams, in addition
to understanding the reason of the reduced inclusion of the category in this space. To this end,
the “snowball” technique was used to conduct online interviews and, subsequently, a focus
group with new data collection and feedback on the results found. Thus, the information
collected was studied from the perspective of content analysis, which allowed deep entry into
the work of social workers in this domain, in a reflective, critical, and constructive way. The
assessment of reports from professionals who work in home care highlighted how challenging
this field is as it presents significant nuances, with different needs, with interaction and
involvement of many professionals and the indispensable degree of demand concerning
patient safety, in addition to requiring skills not always provided by academic fields.

The research also revealed professional singularities that differ from other health services,
identified the category's strategies in the face of the current capitalist and neoliberal model,
which we are part of and has been promoting impacts for everyone involved, and ratified the
absolute need for inclusion from a social perspective to this field that can have the social risk

score as a great ally in this achievement.

Keywords: Health, home care, Social Services, social work job.
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1 INTRODUCAO

Esta pesquisa foi desenvolvida no Programa de PoOs-Graduacdo em Servico Social
(PPGSS) da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), atrelada a linha
de estudo Servico Social, Trabalho e Processos Sociais. O referido estudo abordou as
atividades de assistentes sociais na atencdo domiciliar no Brasil com o intuito de definir os
parametros do trabalho nesse espaco para a categoria profissional. Vale destacar que a
pesquisa foi financiada pelo Pré—Reitoria de Extensdo (PROEX) / Coordenacdo de
Aperfeicoamento Pessoal de Nivel Superior (CAPES) por meio de uma bolsa parcial de
estudos.

A atencdo domiciliar faz parte da politica de salde brasileira e € um dos espacos
socio-ocupacionais em que os(a) assistentes sociais desempenham o seu trabalho diariamente.
Neste espaco de trabalho enfrentam diversos desafios, entretanto, buscam auxiliar e reduzir os
impactos de doengas que acarretam danos para todos os envolvidos, sejam eles pacientes,
familiares e/ou cuidadores.

Inicialmente, cabe destacar trés motivacOes iniciais para essa pesquisa: a) o trabalho
desenvolvido pela pesquisadora na area da atencdo domiciliar; b) as raras produgdes tedricas
na area de Servigo Social sobre o tema; e ¢) a falta de visibilidade social nesse cenario.

A pesquisadora labora neste ambito desde 2012. Logo, percebe que a falta de materiais
técnicos e de apoio especifico ocasionaram dificuldades desde o inicio da sua trajetoria.
Afinal, raramente, se ouve falar desse campo nas graduacdes, o que torna o caminho dos(as)
assistentes sociais que se deparam com essa realidade ainda mais arenoso, na descoberta de
como adentrar nas casas dos(as) pacientes diariamente, efetivar o seu trabalho, desenvolver as
suas competéncias e atribui¢fes, a forma de viabilizar direitos, de buscar estratégias para
proporcionar dignidade e aplicar a instrumentalidade em cada caso acontece no cotidiano, sem
0 devido embasamento.

A érea da saude sempre foi o campo idealizado pela pesquisadora desde o inicio da
graduacdo em Servico Social, que foi realizada na Universidade Luterana do Brasil (Ulbra),
localizada no municipio de Canoas, no Estado do Rio Grande do Sul, durante os anos de 2001
a 2007. Este desejo de trabalho fez com que a pesquisadora trilhasse o seu percurso
académico, bem como, complementasse 0 mesmo com diversos cursos, capacitacdes e

experiéncias nesse horizonte. Contudo, nem mesmo as especializagdes realizadas
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posteriormente a graduacdo nas seguintes areas: Intervencdo Familiar e Comunitaria no
ambito das Politicas Publicas (Ulbra- Canoas, 2008/2009); Direito Aplicado aos Servigos de
Saude (Verbo Juridico, 2015); Master in Business Administration (MBA) em Saude (Instituto
Sdo Camilo, 2022); e Cuidados Paliativos (Unyleya, 2023) foram consideradas suficientes
para alcancar estratégias efetivas, bem como, habilidades necessarias no campo da atencéo
domiciliar, uma vez que o trabalho mostra-se desafiador a todo momento por tamanha
especificidade.

A pesquisadora passou por dificuldades e compreendeu os anseios profissionais na
aplicagdo dos conhecimentos nesse ambito. Com isso, desde 2020, realiza cursos nessa
conjuntura visando facilitar o percurso dos(as) colegas de profissdo. A partir dessas
experiéncias torna-se perceptivel e latente os obstaculos enfrentados no fazer profissional.
Desta forma, evidenciar e trazer mais clareza a esse trabalho virou uma obstinacéo.

Posto isso, é primordial compreender que o campo da atencdo domiciliar € um espaco
sOcio-ocupacional incomum a outros servigos de satde. Assim, se faz necessario desenvolver
meios para manejar situacdes diferenciadas, identificar demandas sociais agudas/crénicas e
planejar estratégias para circunstancias imprevisiveis que ocorrem dentro dos ambientes
domésticos dos(as) pacientes. Tais aspectos, em sua maioria, sdo agravadas por fragilidades
emocionais, sociais e clinicas que potencializam a desorganizacdo e estresse para todas as
pessoas envolvidas.

Ademais, € preciso entender os termos exclusivos usados na area (insumos, materiais e
equipamentos), bem como, conhecer as legislacbes basicas e especificas da saude, como a
Resolucdo da Diretoria Colegiada de n°11 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), de 2006, que estrutura os servigos domiciliares. Vale ainda destacar a
heterogeneidade e nuances relacionadas aos cuidados e seguranga do(a) paciente que,
diferentemente do hospital, ndo tem acesso a um botdo especifico que permite ter todo o
aparato necessario de forma imediata. E importante mencionar também que os domicilios, por
vezes, sdo localizados em lugares de dificil acesso e com poucos recursos. Assim, entender
sobre logistica e conhecer as condi¢Bes de acessibilidade sdo imprescindiveis para propor
alternativas que visam melhorar a organizacgao familiar. Questdes como essas, e muitas outras
que serdo apresentadas, sao inimaginaveis para as pessoas que ndo laboram neste servico.

Conforme cita Rodrigues (2022), a atengdo domiciliar ¢ “o local da relagdo amorosa
ou até mesmo de conflitos diante das adversidades do funcionamento familiar”. Contudo,

apesar de todo enredo envolvendo situagbes privadas e intimas, se promove o0
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empoderamento, a autonomia, a promogdo de independéncia de cuidado e salde sempre
identificando, incorporando e adaptando a cultura, os valores, 0s hébitos, o quadro econémico
e os principios de cada atendimento.

Sobretudo, mesmo diante de tantos fatos significativos nesse contexto, a falta de
interesse pelo viés social neste panorama sempre chamou a atencéo da pesquisadora, pois este
campo sempre fora construido pela gama macica de enfermeiros, medicos e fisioterapeutas.
Diante disso, cabe aqui questionar: Sem o Servi¢o Social, quem faz o cuidado da dimenséo
social junto ao paciente e seus familiares? Quem identifica a realidade social e as demandas
que podem auxiliar ou prejudicar uma assisténcia na residéncia? Quem orienta e realiza os
encaminhamentos necessarios para a rede de apoio e suporte? Quem faz a articulacdo
intersetorial para conseguir recursos imprescindiveis? Quem maneja os conflitos sociais
inerentes do atendimento domiciliar causado pelo estresse do(a) cuidador(a)/familiar?

Com o proposito de aprofundar conhecimentos na tematica, responder as inquietudes e
evidenciar possiveis respostas para as perguntas acima, buscaremos subsidios, primeiramente,
com base na politica de satde no pais, desde a Constitui¢do Federal (CF) de 1988, que foi um
dos marcos historicos das Ultimas décadas, assim como a criacdo do Sistema Unico de Salde
(SUS) em 1990, que apresentou a Reforma Sanitéria e a VIl Conferéncia Nacional de 1986,
como aspecto preponderante. Posteriormente, seré realizada uma andlise importante da atual
conjuntura que, apesar dos avangos obtidos nos Ultimos anos, ainda enfrenta muitos impasses
para a sua real concretizacdo e garantias de direitos universais.

Os obstaculos emergentes estdo atrelados ao modelo de ajuste neoliberal e capitalista
em que estamos inseridos, onde deparamo-nos cada vez com mais cortes de trabalhadores(as),
readequacdes de verbas, privatizacdes, fragmentacdes assistenciais, falta e/ou quebras de
planejamentos e desorganizagdes de gestdo. Estes fatos tornam a atuagdo no setor apresentado
em uma adversidade diaria para os(as) assalariados(as) em geral e toda sociedade.

Entretanto, é neste cenario contraditério que a atencdo domiciliar constantemente
ganha relevancia no pais, pois surge como uma alternativa assistencial aos(as) pacientes que
apresentam restricdes para realizar o seu deslocamento as unidades de salde (por suas
limitagdes fisicas). Deste modo, contribui para a qualidade de vida e reducdo dos custos de
toda a rede (seja ela publica ou privada), uma vez que os valores dos servi¢os S0 menos
elevados, de modo geral.

O referido modelo alternativo de satde, que ocorre dentro dos espacos caseiros dos(as)
pacientes, permeia fatores para além da doenca em si, com particularidades, singularidades e



16

complexidades que envolvem os aspectos relacionados aos determinantes sociais em salde.
Este modelo evidencia situacfes de moradia, escolaridade, emprego, violéncia, renda,
relacionamentos familiares, entre outros. E neste espaco que envolve multiplos fatores com
situacOes dinamicas, que apresenta um emaranhado de aspectos que necessitam ser mediados
e que ocorre o alargamento das expressdes da questdo social, que pesquisaremos as funcoes
do(a) assistente social na atencdo domiciliar.

Nesse interim, é salutar ressaltarmos que a salde em geral € umas das areas que mais
necessitam e empregam o Servico Social no pais. Em contrapartida, a atencdo domiciliar,
como uma das esferas dessa politica que se expande, principalmente, ap6s a pandemia da
Doenca do Coronavirus 19 (COVID-19), e aumenta cada vez mais as suas equipes
multiprofissionais, nem sempre contam com assistentes sociais em seu escopo.

Conforme o Ministério da Saude (MS), na Atualizacdo do Programa Melhor em Casa
(PMeC) de 2023, a ateng¢do domiciliar do SUS “conta com mais de 2.080 equipes habilitadas
em seu quadro, esta presente em mais de 951 municipios do pais e tem 47% da populacdo
coberta. Em 2022 foram 219.508 mil pessoas assistidas”. Sao 22.074 trabalhadores(as) no
total, sendo, em média, 650 profissionais do Servico Social. Vale destacar que Roraima € o
Unico Estado do pais que ndo desenvolve esse programa e que ainda ndo solicitou, até o
momento, a inclusdo no mesmo.

A Portaria n® 825, de 2016, que redefine os profissionais nesse ambito, reconhece o(a)
assistente social como parte relevante deste espaco trazendo-o como participe minimo para a
Equipe Multidisciplinar de Atencdo Domiciliar (EMAD), tipo 1. Apesar da contestavel forma
descrita de que o(a) assistente social pode ser substituido pelo(a) fisioterapeuta, cujas

atribuicdes sdo bem diversas, o art. 17 menciona:

a) profissional(is) médico(s) com somatério de carga horaria semanal (CHS)
de, no minimo, 40 (quarenta) horas de trabalho por equipe;

b) profissional(is) enfermeiro(s) com somatério de CHS de, no minimo, 40
(quarenta) horas de trabalho por equipe;

c) profissional(is) fisioterapeuta(s) ou assistente(s) social(is) com somatorio
de CHS de, no minimo, 30 (trinta) horas de trabalho por equipe €;

d) profissionais auxiliares ou técnicos de enfermagem, com somatorio de
CHS de, no minimo, 120 (cento e vinte) horas de trabalho por equipe.
(Brasil, 2016).

Ja na area privada, segundo os ultimos dados estatisticos do censo NEAD (Nducleo

Nacional das Empresas de Atencdo Domiciliar), importante 6rgdo do segmento, de 2019 a
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20201, “apenas 7% de todas as empresas entrevistadas No Brasil possuem esse técnico”.
Nessa mesma pesquisa, “das 12 profissdes elencadas, entre elas a medicina, enfermagem,
psicologia, fonoaudiologia, fisioterapia, entre outras, o Servigo Social ocupou apenas o 11°
lugar no ranking de contratagdes”, ficando somente acima dos farmacéuticos, ou seja, muito
abaixo do esperado. No censo do ano seguinte, de 2021 e 2022, os(as) assistentes sociais
ficaram ainda mais abaixo, em ultimo lugar, sendo percebido em apenas 1% das 54 empresas
que responderam ao questionario da pesquisa.

Como podemos observar, a grande fatia de assistentes sociais desta area esta alocada
na rede publica. Contudo, diante da realidade dos numeros de especialistas sociais que
trabalham nesse segmento na rede privada, os dados demonstram que a participacdo €
irrisoria, ainda mais quando relacionada com a importancia da categoria, 0 que demonstra
um contexto antagonico e incoerente.

Conforme a observagdo e anlise feita pela mesma instituicdo pesquisadora, o NEAD
(2022), “65% dos atendimentos na atengdo domiciliar tém vulnerabilidades sociais severas
que impactam diretamente na area assistencial”, ou seja, grande parte dos casos apresentam
situacbes de caréncias e fragilidades que sdo condicionantes para o cuidado ideal do(a)
paciente na sua residéncia, podendo ser independentes de condicGes socioecondmicas.
Assim, questiona-se: Como trata-las sem o Servi¢o Social na linha de frente para combaté-
las?

Baseado nos dados da realidade, é preciso nos apropriarmos e entendermos cada vez
mais esse espaco sécio-ocupacional a fim de que, em um futuro breve, seja possivel ganhar a

notoriedade que Martinelli tanto destaca.

N&o podemos, portanto, olhar para o tempo presente como um tempo de
crise de identidade, de invasdo de espacos profissionais, de quedas de
legitimidade. Estamos sim, diante de novas formas de profissionalizacdo, de
novas frentes sociais de aparecer das profissbes. A nossa prética terd
certamente, a visibilidade que coletivamente dermos a ela. (Martinelli, 2019,

p.8).
Desta maneira, ratificamos que, por ser uma area distinta, pouco explorada, com
escasso material bibliografico, é que se justifica o desenvolvimento desta tematica para a

comunidade académica. E necessario identificar as demandas, as competéncias e atribuicdes

1 As pesquisas do NEAD em relagdo ao cenario da atengao domiciliar privada ocorrem a cada dois anos.
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da profissédo neste setor para instrumentalizar o trabalho de assistentes sociais e, com isso,
aumentar a notoriedade da categoria.

Além da reservada inclusdo de profissionais neste servico, também destacamos a
discreta producéo cientifica do tema. Com a realizacdo de uma busca no acervo da biblioteca
da PUCRS, encontramos apenas duas producBes com a tematica Servi¢co Social e atencéo
domiciliar. A primeira delas corresponde a uma dissertacdo de mestrado da pesquisadora
Fernanda Brenner Morés, do ano de 2021, que investigou a Transic¢do de Cuidados do hospital
para 0 domicilio mostrando a nova realidade e os seus beneficios quando efetivada de forma
planejada e segura. A outra é a tese de doutorado, da autora Ana Paula Fabbris Andreatta, no
ano de 2015, que teve o foco no contexto da pessoa idosa e buscou identificar os aspectos que
envolvem a atencdo domiciliar como um meio favoravel de prevencdo para as reinternacdes
hospitalares frequentes demonstrando este ser de grande valia e ter um significado benéfico
para os(as) pacientes e seus familiares.

Durante a realizagdo de uma busca mais avangada, na base de dados da Coordenacéo
de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), localizamos diversas producdes
cientificas desta tematica, porém nenhuma que propusesse 0s parametros do trabalho de
assistente social. Em relacdo a artigos publicados nos ultimos eventos relevantes da éarea,
como o Congresso Brasileiro de Assistentes Sociais (CBAS), o Encontro Nacional de
Pesquisadores de Servigo Social (ENPESS) e a Jornada Internacional de Politicas Publicas
(JOINPP) ndo foram encontrados destaques deste assunto. Entretanto, quando se abrange a
pesquisa buscando a atencdo domiciliar por outras categorias profissionais, como
enfermagem, medicina, psicologia etc., nos deparamos com variadas publicaces.

Sendo assim, com a certeza da sua relevancia para os(as) assistentes sociais e
comunidade académica em geral, o tema central desta dissertacdo é: “O trabalho de
assistentes sociais na atencdo domiciliar do Brasil no decorrer de 2022 e 2023”. Com a
pesquisa, buscamos entender, elaborar e definir as especificidades desse campo no pais e,
assim, contribuirmos para a instrumentalizacdo, valorizacdo e visibilidade da categoria
profissional. Por conseguinte, pretendemos relacionar as intervencgdes do(a) assistente social
com as dimensdes tedrico-metodoldgico, ético-politico e técnico-operativo da profissao e,
desta forma, alcangcarmos o0s conhecimentos necessarios atrelados ao problema desta
dissertacéo.

A metodologia é fundamental para o desenvolvimento do estudo e, para isso, foi
considerada a proposta de compreensdo da estruturacéo da atengdo domiciliar na perspectiva
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dos(as) profissionais de salde nas redes em que ha esse servigo, ou seja, na esfera publica e
privada. Para tal, a dissertacdo foi sustentada pela corrente tedrica marxista, norteada pelo
referencial tedrico do método dialético critico, partindo do entendimento da realidade e suas
contradicGes, explicando os fenbmenos sociais dos quais 0 Servi¢o Social esta inserido na
saude.

Assim, a pesquisa foi realizada por meio de um estudo qualitativo, quando os numeros
estatisticos fazem parte do estudo, porém ndo sdo 0s mais importantes a serem destacados. A
qualidade dos fatos e os dados identificados séo a centralidade da abordagem, que, conforme
Guerriero (2006, pg. 15), “pode ser pensada como um conjunto de praticas que se apresenta
em sua historia conforme tensdes e contradi¢es incluindo seus métodos e as maneiras de
como se chegar a seus achados e interpretagdes”.

Em contribuicdo, Benjamin (2004) destaca que as entrevistas sdo uma ferramenta
potente para obtermos um dialogo. Para isso, a coleta dos dados foi realizada no periodo de
marco a novembro de 2023, tendo como critérios de inclusdo os profissionais que ja operavam
nos servicos de atencdo domiciliar (SAD) ha mais de um ano. Estas ocorreram conforme a
disponibilidade dos(as) participantes e foram transcritas na integra ao final de cada uma delas.

Para a escolha das pessoas entrevistadas, foram enviados convites de participagdo em
dois grupos de whatsapp com assistentes sociais da atencdo domiciliar, sendo um grupo
composto por profissionais da rede publica e outro por profissionais da rede privada. A partir
do primeiro convidado que aceitou participar, se deram 0s proximos, ou seja, estes ocorreram
através da técnica “bola de neve” com os proprios entrevistados(as) indicando mais
assistentes sociais, gestores e profissionais de outras classes para fazerem parte dessa
pesquisa.

Esta técnica, apesar de pouco utilizada,

Mostra-se como um processo de permanente coleta de informagdes, que
procura tirar proveito das redes sociais dos entrevistados identificados para
fornecer ao pesquisador com um conjunto cada vez maior de contatos
potenciais, sendo que o processo pode ser finalizado a partir do critério de
ponto de saturacdo. (Vinuto, 2014, p. 204).

Apos finalizada esta etapa, as entrevistas foram conduzidas pela prépria pesquisadora
com roteiros diferenciados que foram correlacionados e interligados entre si e delineados
pelas questdes norteadoras, abertas e fechadas, trazendo a interlocucdo de trés categorias
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diferentes, assistentes sociais (Apéndice A), gestores (Apéndice B) e profissionais da equipe
interdisciplinar (Apéndice C).

A proposta inicial do projeto era contar com o universo de 20 profissionais. Contudo,
no decorrer do estudo o numero de entrevistados foi reduzido em virtude da dificuldade na
localizag&o destes que se encontravam em Estados diversos, pela caréncia de indicagbes dos
participantes, pela indisponibilidade de agenda dos convidados, e, por fim, por ja termos
identificado um conteudo satisfatério, suficiente e entendido como ideal para a compor a
anélise.

Desta forma, os encontros ocorreram de forma online, via plataforma google meet e
contou com 13 participantes, sendo oito assistentes sociais, dois gestores dos servicos de
atencdo domiciliar e ainda cinco profissionais da equipe interdisciplinar de categorias
diversas. Além de contarmos com técnicos variados, para ultrapassarmos a visdo endogena do
Servigo Social, a metade dos participantes foi composto por trabalhadores do poder publico e
0 restante do privado para abordarmos e entendermos globalmente todas as realidades
existentes no Brasil.

Minayo, et al. (2003) destacam que este tipo de estudo corresponde a quesitos bem
especificos e particulares, mostrando as aspiracdes, crencas, valores, atitudes que traduzem o
mais profundo da investigagcdo e das relagdes humanas tendo como objetivo explicarmos,
através da dialética, o trabalho permeado com base nos fendmenos sociais que devem ser
compreendidos nas suas “determinagdes e transformagdes dadas pelo sujeito” (pg. 25).

Nesta perspectiva, analisamos as categorias de acordo com o legado da teoria
marxiana para construirmos o arcabougo de fundamentos necessérios ao desvelo dessa
conjuncdo profissional. Este carrega as relagcdes concretas no espaco sécio-ocupacional em
que o seu fazer estd situado, as contradicbes enfrentadas nessa realidade, além da
historicidade a qual o Servico Social esta inserido e foi levantada nesse &mbito de estudo.

Desta maneira, destacamos de forma critica, o trabalho da categoria no ambito da
saude, pautando e refletindo os desafios fundados pelas relacbes capitalistas no seu exercicio
profissional, que trazem como uma das consequéncias a “autonomia relativa pautada por seus
valores, projetos profissionais e societarios que determinam, em parte, a sua agao” (Xavier et
al., 2014, p. 78).

Conforme os mesmos autores (2014, p. 78):
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A legitimidade da pratica profissional pauta-se também nas interpretacdes
normativas, cognitivas e de controle social que se estabelecem no seu processo de
historizagdo e objetivacdo na sociedade. Desta maneira, ela passa a se sustentar por
meio de complexos mecanismos institucionais/legais que vdo moldando seu corpo e
forma, como as leis que regulamentam a profissdo, o curriculo minimo para
formacdo profissional, o cédigo de ética dos assistentes sociais, entre outros
instrumentos, ressaltando assim, que a constituicdo da pratica profissional nao se
estabelece ou se define apenas pela simples vontade de grupos determinados, mas
sim num complexo jogo de relagdes presentes em determinado momento histérico.

Para isso, coube investigarmos o trabalho realizado pelos(as) assistentes sociais na
atencdo domiciliar acerca dos seus fundamentos profissionais. Para isso, utilizou-se o método
de Bardin (1977) explorando a pré-analise, seguindo com o aprofundamento do material
coletado e, posteriormente, fazendo o tratamento dos resultados alcancados (inferéncia e
interpretacdo) para atingirmos o nosso proposito e compreendermos todo o contexto
pesquisado.

A pré-analise foi a fase inicial, de organizacdo e sistematizacdo das ideias elencadas
conforme as respostas dos participantes e os objetivos iniciais da pesquisa. Posteriormente, foi
realizada a leitura do material, a organizagéo de todos os elementos e em seguida a realizacéo
da exploracdo do material onde os itens foram codificados para o alcance da compreensao do
texto e codificacdo das categorias tematicas, por semelhancas.

Logo, os resultados obtidos foram tratados e interpretados para se tornarem
significativos, validos e evidenciarmos as informagdes obtidas com a anélise dos dados. Os
dados foram observados para além das falas contempladas e registradas, de modo reflexivo,
critico e construtivo para que, realmente, pudéssemos definir e corroborar com os parametros
do trabalho de assistentes sociais neste espago socio-ocupacional.

Nessa esfera, Bardin (1977) destaca a importancia de serem usados 0s critérios da
exaustividade, com o esgotamento da totalidade da comunicacgéo, a representatividade, onde
os documentos selecionados devem conter informagdes que perpassem pelo universo a ser
pesquisado, a homogeneidade, quando os dados devem estar condizentes com a tematica
escolhida e a pertinéncia, que mostra que as informacdes precisam estar de acordo com 0s
objetivos.

Em relacdo aos aspectos éticos e o sigilo profissional, estes foram preconizados na
dissertagédo para garantirmos a transparéncia aos(as) participantes da pesquisa. Logo, houve o
cumprimento do Codigo de Etica que regulamenta o exercicio do Servico Social e do Codigo

de Etica em Pesquisa quanto aos estudos com seres humanos do Ministério da Sadde, onde é



22

obrigatério a coleta de assinaturas dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice D).

A anélise das informacdes obtidas possibilitou a caracterizacao do perfil de assistentes
sociais de mais de uma regido do pais, ficando de fora somente a regido centro-oeste (por falta
de profissionais apontados), o que permitiu a analise sobre as atividades desenvolvidas no
servigo de atencdo domiciliar pelo Servigo Social.

Segue abaixo o perfil dos entrevistados(as):

Quadro 1 — Perfil dos(as) entrevistados(as)

Categoria Profissdo Tempo Regido Rede de
de SAD do Brasil atendimento

El Servigo Social Assistente social 5 anos Sudeste Publica

E2 Servigo Social Assistente social 5 anos Sudeste Publica

E3 Servigo Social Assistente social 2 anos Norte Publica

E4 Servigo Social Assistente social 5 anos Sudeste Publica

ES Servigo Social Assistente social 2 anos Sul Privada

E6 Equipe Fisioterapeuta 1 ano Sudeste Privada
interdisciplinar

E7 Equipe Enfermeira 10 anos Sul Privada
interdisciplinar

E8 Servigo Social Assistente social 2 anos Sul Privada

E9 Servigo Social Assistente social 20 anos Nordeste Privada

E10 Equipe Médico 8 anos Sudeste Publica
interdisciplinar

E1ll Gestao Enfermagem 5 anos Sudeste Publica

E12 Gestéo Médico 6 anos Sul Privada

E13 Servigo Social Assistente Social 2 anos Sudeste Privada

Fonte: Elaborado pela autora.

A devolucédo do conjunto de todo o estudo ocorreu por meio de um grupo focal, tendo
um roteiro previamente definido (Apéndice E) realizado com os(as) assistentes sociais que
participaram da entrevista e desejaram compartilhar este momento. O referido momento teve
a intencionalidade de devolver, de forma ética, os resultados encontrados e ainda coletar mais
dados que resultard, posteriormente, a banca final da dissertacdo, na formulacdo de uma
cartilha contendo os parametros do trabalho de assistentes sociais na atencao domiciliar. Ele

foi realizado também de modo virtual j& que “a internet ndo s6 amplia o nimero de pessoas
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envolvidas na pesquisa como garante diversidade devido a sua capacidade de atingir aqueles
que residem em varias regides do pais e do mundo” (Abreu; Baldanza; Gondim, 2009, p. 6) e
contou com a presenca de trés dos(as) entrevistados(as), sendo dois(duas) do Estado do Rio
Grande do Sul e um(uma) de Minas Gerais.

Partindo da apreciacdo dos contetdos obtidos nas entrevistas, das multiplas falas
trazidas por cada entrevistado(a), foram identificados diversos itens das categorias elencadas
previamente: Servi¢o Social, saude, atencdo domiciliar e trabalho do Servico Social, as quais
veremos no decorrer desta investigacao.

Diante do exposto, a presente dissertacdo foi dividida em cinco capitulos, sendo o
primeiro deles a introducdo, elaborada para apresentar uma breve descricdo dos assuntos
desenvolvidos e os caminhos metodoldgicos utilizados para o estudo.

Seguindo, apresenta-se o capitulo intitulado “A politica de sadde no Brasil e 0s
(des)caminhos do Servico Social nesse ambito” mostrando as legislacdes desse horizonte,
um apanhado histérico do Brasil e, ainda, salientando a relevancia do(a) assistente social na
equipe minima de cuidados.

Na terceira parte, que recebeu o titulo de “A atencdo domiciliar: um modelo singular
de cuidado”, abordaremos este modelo assistencial que reitera o sistema de saude no pais
demonstrando como este se destaca, evidenciando as suas peculiaridades frente os demais
servigos e ainda denotando os elementos sociais que fazem parte e se conectam com essa
realidade.

No quarto capitulo abordaremos “Os parametros do trabalho de assistentes sociais na
atencao domiciliar” apresentando as competéncias e atribui¢des cotidianas da categoria nesse
panorama, as demandas encontradas comumente e ainda as estratégias usadas para as
interferéncias nas situacfes sociais frageis que sdo inerentes no atendimento desta ordem das
quais, se ndo tratadas, dificultam ainda mais o cuidado assistencial. Além disso,
destacaremos o Escore de Risco Social criado para embasar, nortear e subsidiar os colegas
nesse panorama, demostrando as atividades em que a categoria tem total dominio e expertise
para comandar.

Por fim, faremos as consideracdes objetivando relatar a forma diferenciada dos(as)
trabalhadores(as) sociais nesse espaco socio-ocupacional em consonancia com 0s materiais
encontrados com a pesquisa, respondendo, assim, 0s objetivos centrais que embasaram esta

dissertacéo.
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2 A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL E OS (DES)CAMINHOS DO SERVICO
SOCIAL NESSE AMBITO

Tendo em vista apresentar a fundamentacdo tedrica que subsidia as discussdes e
analises a serem realizadas no decorrer deste trabalho, entende-se ser necessario fazer
referéncia a politica de saude no Brasil a partir do seu contexto historico. Além disso, também
se torna pertinente compreender o trabalho de assistentes sociais como parte da equipe de

cuidado neste ambito.

2.1 0 CONTEXTO HISTORICO E O PANORAMA ATUAL DA SAUDE BRASILEIRA

A terminologia da palavra salde, tanto em portugués quanto em outros idiomas, como
castelhano (salud), francés (salut) e italiano (salute), sdo provenientes do latim e referem-se a
integralidade, inteiros, sistémico e ao que se relaciona com o todo.

Em consonancia com o exposto, a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), em 1948,
descreveu, a partir da Declaracdo dos Principios Universais de Direito Humano, que "todo
cidaddo tem direito a sadde", ou seja, os individuos (sociedade em geral) necessitam
fundamentalmente terem qualidade de vida que os possibilitem alcancar bem-estar e salde.

Cabe ressaltar que, anteriormente a esse periodo, ter saude significava apenas a
auséncia de doencas, ou seja, era o fato de ndo estar doente que se considerava. Contudo, no
decorrer dos anos, com estudos realizados, pesquisadores perceberam que isso ndo tinha
l6gica, pois 0 motivo da pessoa ndo apresentar nenhum comprometimento fisico/clinico
aparente, ndo significava que ela realmente estava bem em todos os seus aspectos de vida.

A Lei de n° 8.080/1990 (SUS), em seu artigo 2°, refere que “a satide é um direito
fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condi¢des indispensaveis ao seu

pleno exercicio”, o que € complementado pelo artigo 3°:

[...] os niveis de salde expressam a organizagdo social e econémica do Pais,
tendo a salde como determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacédo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educacéo, a atividade fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens
e servigos essenciais. (Brasil, 1990).

Sendo assim, entende-se que os fatores determinantes e condicionantes da saude, na

qual as expressdes da questdo social se exalam, no contexto e nas condi¢des sociais,
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impactam o processo saude-doencga. Segundo Rocha et al. (2023), o processo de salde-doenca
é¢ um conceito central da proposta da epidemiologia social, que a caracteriza como
componentes integrados a0 modo dinamico de vida das pessoas e aos mais diversos grupos
sociais. As autoras destacam que cada situacdo deste sistema € resultado de um conjunto de
seus determinantes histdricos, sociais, econémicos, culturais, ambientais, estruturais e
bioldgicos, ou seja, esté relacionado aos acontecimentos, fatos, situacbes e comportamentos
da vida que afetam, diretamente e indiretamente, os individuos e a coletividade em geral.
Partindo desta consideracdo, a saude deve ser classificada para além da parte clinica,
afastada do campo bioldgico, ndo sendo observada apenas do ponto de vista da doenca. A
salde engloba multiplos fatores complementares que, levando em consideragdo a baixa
condicdo de vida béasica e o acesso ao minimo desejavel para uma existéncia saudavel,
corrobora para que as fragilidades dos itens acima mencionados aumentam as probabilidades
do surgimento de inimeras enfermidades. Desta forma, é necessério analisarmos o corpo, a
mente, o espiritual e a realidade social no qual o individuo esta inserido, o seu estilo e o ritmo
de vida impostos pela cultura, pela organizacdo societaria, pela vida estressante das grandes
metrdpoles, pelas relacdes econémicas, pelas crencas e ainda pelas dinamicas relacionais.

Relacionado a isso, Carvalho (2013, p. 19) cita que:

As condigdes econdmicas e sociais influenciam decisivamente as condigdes
de saude de pessoas e populacBes. A maior parte da carga das doengas -
assim como as iniquidades em salde, que existem em todos o0s paises -
acontece por conta das condicBes em que as pessoas nascem, vivem,
trabalham e envelhecem.

O panorama social apresentado entre 0s anos de 1990 e 2000, evidenciava a tematica
da desigualdade social que estava em voga no pais e no mundo. Este aspecto fez com que
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) fundasse, em 2005, a Comissdo sobre o0s
Determinantes Sociais da Saude (CDSS/OMS) composta por dezenove membros,
considerados “notaveis” do segmento, sendo eles pesquisadores, médicos e politicos, que
tinham como objetivo combater as desigualdades em satde. A CDSS tinha como proposta a
atuacdo com os Estados Membros da OMS, a participacdo social e as redes globais de
conhecimento (2008). Além disso, pretendiam produzir conhecimentos e informacdes sobre
os DSS no Brasil, apoiar o desenvolvimento de politicas e programas para a promog¢do da
equidade em saude e promover atividades de mobilizacdo da sociedade civil para tomada de

consciéncia e atuacdo sobre essa tematica.
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Segundo a Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), na apresentacdo no Relatério Final da
Comissdao Mundial sobre Determinantes Sociais da Saude, realizada em 2009, definiu essa

pauta em:

Os DSS sdo determinantes estruturais e condicdes da vida cotidiana
responsaveis pela maior parte dasinequidades entre os paises e
internamente. Eles incluem distribuicdo de poder, renda, bens e servicos e as
condicdes de vida das pessoas, € 0 seu acesso ao cuidado a saude, escolas e
educacéo; suas condicOes de trabalho e lazer; e o estado de sua moradia e
ambiente. (FIOCRUZ apud OMS, 2009).

Essa pauta incluiu as condi¢Ges gerais socioecondmicas, culturais e ambientais da
coletividade e relacionam-se com as condicdes de vida e de trabalho de seus membros, além
de habitacdo, saneamento, servicos de salde e educacdo, abrangendo ainda a composicédo de
redes sociais e das comunidades em geral. Estes contemplam o indispensavel planejamento e
tomada de decisdo voltada para a promocdo da salde e para a prevencdo de doencas, bem
como, de outros agravos, sem negligenciar a participacdo da sociedade, o que ja havia sido

definido pela Constituicdo Federal do Brasil, de 1988, em seu artigo 196°:

A salde um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso unjversal e igualitario as agBes e servigos para a promocdo, protecdo e
recuperagéo.

Deste modo, entende-se que a gestdo dos servicos de salde e das redes de apoio social
precisam ser planejados e geridas pelo poder publico de acordo com as demandas e
necessidades da populagdo de determinados territorios, de forma singular, a fim de que
realmente seja olhado para as suas caréncias.

A questdo do adoecimento (Castro et al., 2002) deve ser encarada como reflexo de
todo o contexto de desigualdade que o sujeito experimenta em sua trajetdria biografica. Com
isso, percebe-se que a andlise dessa tematica perpassa totalmente pelo trabalho de assistentes
sociais na saude ja que a falta de condi¢cbes minimas, que correspondem as vulnerabilidades
dos sujeitos em diversos ambitos, impactardo assistencialmente em suas perspectivas de
longevidade.

Com essa fundamentacdo e dada a relevancia da tematica, salientamos que a salde faz
parte, atualmente, dos direitos sociais, j& que foram ratificados pela Constituicdo Federal

(1988), apresentando novos patamares para essa realidade que, ainda, foram completados pela
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Carta de Direitos dos Usuérios da Saude (Brasil, 2011) que designou Varios preceitos que

precisam ser exaltados:

Todo cidadédo tem direito ao acesso ordenado e organizado aos sistemas de salde;
Todo cidaddo tem direito a tratamento adequado e efetivo para seu problema;

Todo cidaddo tem direito ao atendimento humanizado, acolhedor e livre de qualquer
discriminacao;

Todo cidaddo tem direito a atendimento que respeite a sua pessoa, seus valores e
seus direitos;

Todo cidaddo também tem responsabilidades para que seu tratamento acontega da
forma adequada;

Todo cidaddo tem direito ao comprometimento dos gestores da salde para que 0s
principios anteriores sejam cumpridos.

Como citado anteriormente, até o final da década de 1980 este sistema no pais era
totalmente limitado. O pontapé inicial da mudanca aconteceu na década de 1970 com o
movimento da Reforma Sanitéria, em plena ditatura militar, onde a sociedade corajosamente
buscou, por meio de reivindicages, transformar o modelo em vigor, almejando melhorias nas
condicdes de vida da populacdo, afinal somente uma parcela da sociedade conseguia ter o
acesso que precisava.

Conforme o Conselho Federal de Servico Social (CFESS, 2010), a principal proposta
deste marco histérico da sociedade brasileira foi a defesa da universalizacdo das politicas e a
garantia dos direitos sociais. Nessa direcdo, ressaltou-se a concep¢do ampliada de saude,
buscando condi¢des honradas para a populacdo, com énfase nos determinantes sociais e
ressaltou a nova organizacdo do sistema por meio da construcdo do SUS. Isso, em
consonancia com os principios da intersetorialidade, integralidade, descentralizagdo,
universalizacdo, participacdo social e redefinicdo dos papéis institucionais da Unido, Estado,
municipios, territorios na prestagdo dos servicos e, ainda, o efetivo financiamento publico
para esse alcance.

Essa situacdo, que visava a cria¢do do novo modelo, culminou com a VIII Conferéncia
Nacional de Saude (CNS), de 1986, que foi o primeiro e mais importante evento para
contribuicdo do escopo da saude que temos atualmente. A VIII CNS contou com a
participacao da sociedade em geral, j& que anteriormente a participacéo era destinada apenas a
deputados, senadores e autoridades do setor que faziam as discussdes da area.

Foram cinco dias de debates, mais de quatro mil participantes, 135 grupos de trabalho
com a finalidade de contribuir para a formulacdo de um novo sistema de saude, construir o

seu desenho e funcionamento, além de subsidiar as discussdes do setor para a Constituicdo
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Federal que seria promulgada em 1988. Os pontos principais de debate neste foram: a salde
como dever do Estado e direito do povo, a reformulagdo do sistema de salde e o
financiamento do setor. Bravo (2009) destaca que esta conferéncia apresentou como ideias
fundamentais a participacdo, equidade, descentralizacdo, integralidade e universalizagéo,
buscando a extensdo dos direitos sociais, entre eles a satde, a qual acabou sendo ratificada,
entdo, como um direito do cidaddo e um dever do estado.

O evento trouxe em seu relatorio final a descri¢cdo do consenso em relacéo a formacéo
de um sistema unico de saude, separado da previdéncia, e coordenado, em nivel federal, por
um unico ministério. Além disso, sancionou que o financiamento deveria se dar através de
impostos gerais incidindo sobre os produtos e as atividades nocivas a satde. Neste, inclusive,
foram aprovadas as propostas de integralizacdo das ac6es, de regionalizacao e hierarquizagéo
das unidades prestadoras de servico e de fortalecimento do municipio e deu subsidios para 0s
descritos na CF do Brasil, no que diz respeito a saude, servindo de base para 0s preceitos da
Lei do Sistema Unico de Saude, de 1990, e que, apesar de toda desvalorizagio e precariedade
nos dias atuais, serve de modelo para outros paises em funcéo dos seus principios atendendo a
todos, de modo universal.

Nesse sentido, podemos falar que houve de fato um reordenamento ideolégico e
institucional no pais. Ideoldgico em vista dos principios basilares da politica de satde, que sdo
alterados a partir de entdo, e institucional em funcédo da criacdo do sistema Gnico no pais. Foi
uma ruptura com propostas inovadoras visando um modelo com carater igualitario a todos,
independentemente de renda.

Foi entdo que, a partir do seculo XX, se iniciou um novo olhar para a saide no mundo.
No Brasil, resultou na formulacdo de um conjunto de legislacbes nesse ambito o que,
atualmente, sdo fundamentais para a sociedade no pais. A Constituicdo Federal e a Lei de n°
8.080/1990 (SUS), ja citadas anteriormente neste estudo, e a de n® 8.142/1990 (que contempla
a participacdo da sociedade na politica) fazem parte do tripé da saude que compde o combo
brasileiro que deram ao sistema uma conotacdo de direito inerente a esse ambito e
proporcionaram um olhar de dignidade e cidadania através da reformulacdo nacional e (re)
planejamento do financiamento do setor.

A Carta Magna, apos sua decretacdo, no final da década de 1990, trouxe avangos
constitucionais significativos ao Brasil, sendo um marco histérico da redemocratizacao, apos
um longo periodo de ditadura militar, servindo de importante arcabouco juridico-institucional

do aparelho de saude que modificou e sancionou o seu fornecimento pelo poder pablico de
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forma integral. Bravo (2006) destaca ainda que esta legislacdo introduziu medidas que
buscaram corrigir as historicas injusticas sociais acumuladas nos séculos passados que nao
permitiram a universalizacdo dos direitos tendo como relevancia a privatizacdo dos setores e
servigos publicos pelas classes capitalistas e dominantes (burguesia). A Constituicdo Cidada,
outra nomenclatura a qual é dada para a legislacdo, ampliou as prerrogativas da sociedade,
demonstrou aspectos essenciais a manutengdo e ao fortalecimento da democracia, trouxe o
pluralismo politico, o voto direto e secreto, a garantia dos direitos individuais, entre muitos
outros requisitos essenciais.

Situado no capitulo “Da Ordem Social”, no contexto da Seguridade Social, onde
fazem parte as frentes da Saude, Assisténcia Social e Previdéncia Social, a primeira delas vem
destacada no documento através dos artigos de numeros 196, ja citado anteriormente, até o de
n°® 200. (CF, 1988). No artigo 197, a legislacdo demonstra o papel do setor publico
evidenciado que “as agdes e servigos de saude, cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos
da lei, sobre sua regulamentacédo, fiscalizagcdo e controle, devendo sua execucdo ser feita
diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito
privado”.

Ja no proximo artigo, o de n® 198, “as agdes ¢ servigos publicos de satde integram
uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes” dando conotacdo a descentralizagdo, atendimento
integral e participacdo da comunidade. Seguindo, o artigo de n° 199 descreve sobre a rede
suplementar de saide denotando que “a assisténcia a satde ¢ livre a iniciativa privada”
destacando os servicos privados e os colocando como complementares no sistema publico,
proibindo a participacdo direta ou indireta de empresas com fins lucrativos e vedando as

verbas publicas para essa finalidade. Além disso, ele complementa que a:

[...] lei disporéd sobre as condicOes e 0s requisitos que facilitem a remocéo de
orgdos, tecidos e substancias humanas para fins de transplante, pesquisa e
tratamento, bem como a coleta, processamento e transfuséo de sangue e seus
derivados, sendo vedado todo tipo de comercializag&o. (Brasil, 1990).

No dltimo artigo desta tematica, sdo destacadas todas as areas que correspondem ao

SUS no que tange a competéncia e atribuigdes:

I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse
para a saude e participar da produgdo de medicamentos, equipamentos,
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imunobioldgicos, hemoderivados e outros insumos; Il - executar as acoes de
vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem como as de salde do trabalhador;
Il - ordenar a formacgdo de recursos humanos na area de saude; IV -
participar da formulacdo da politica e da execucdo das a¢cdes de saneamento
basico; V - incrementar em sua area de atuacdo o desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico; VI - fiscalizar e inspecionar alimentos,
compreendido o controle de seu teor nutricional, bem como bebidas e dguas
para consumo humano; VII - participar do controle e fiscalizacdo da
producdo, transporte, guarda e utilizacdo de substancias e produtos
psicoativos, toxicos e radioativos; VIII - colaborar na protecdo do meio
ambiente, nele compreendido o do trabalho. (Brasil, 1990).

Bonatto (2022) cita que nesse contexto, apds anos de tirania, surge o Sistema Unico de
Saude, inspirado no modelo inglés, com pilares doutrinarios da universalidade, equidade e
integralidade. Além disso, apresenta 0s principios organizativos, com a participacdo da
sociedade, monitorando e ajudando no aperfeicoamento do panorama em suas regides, a
descentralizacdo, dando a cada municipio a responsabilidade de acordo com as suas demandas
apresentadas, a regionalizacdo, trazendo a colaboracdo entre o poder publico em relagdo as
infraestruturas e ainda a hierarquizagéo viabilizando os servicos.

Atualmente, o SUS corresponde a um processo dinamico de promocao, prevencao, e
reabilitacdo, com estratégias para melhorar as condi¢Ges de bem-estar dos sujeitos, buscando
a efetivacdo das garantias sociais. Assim, de fato, ele é essencial para que as pessoas tenham
uma vida com o minimo de respeito, honra e valor, ou seja, que contemple as deficiéncias
vitais para a sua vida.

Para que este modelo de organizacdo funcione no pais, ele é orquestrado pela Rede
Assistencial a Saude (RAS) que foi estabelecida pela Portaria de n° 4.279, de 2010, e denota o
conceito apontando que estes “sdo arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de
diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado” (Brasil, 2010). Isso
significa que os servicos ofertados pela rede sdo agrupados de acordo com o grau de
complexidade e tecnologias necessarias para o melhor acolhimento das demandas a
populacdo. O presente sistema se divide em trés niveis de atuacdo - primaria, secundaria e
terciaria - que, apesar de diferirem, devem ser articulados entre si, conforme planejamento da
demanda e alinhados com a caréncia da regido e de seus usuarios.

E na atencdo primaria a sadde (APS), também conhecida de atencdo bésica, que
ocorre, preferencialmente, a entrada dos usuarios no SUS, onde a maioria dos problemas de

salde podem ser resolvidos ou encaminhados para tratamento na rede de atencdo
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especializada (niveis secundario e tercidrio), se forem o caso. Nesse sentido, temos
entrelacados as Unidades Basicas de Saude (UBSs), a Medicina de Familia e Comunidade
(MFC) e os Agentes Comunitarios de Saude (ACSs). Essa modalidade de atendimento atua
sob uma perspectiva mais preventiva, de promocao e educacgdo, tendo como objetivo reduzir
os riscos de incidéncia de doencas na populacdo participante desse meio. Além disso, é
caracterizada pelo recebimento de casos de baixa complexidade.

A OMS definiu esse nivel da saude na Conferéncia Internacional sobre cuidados
primarios, em seu relatério final no ano de 1978, em Alma-Ata, capital do Kazaquistdo

(localizado na Asia Central), descrevendo que:

[...] os cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis,
colocados ao alcance universal de individuos e familias. Desta maneira, deve
ser o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade
com o sistema nacional de satde pelo qual os cuidados sdo levados o mais
proximamente possivel aos lugares onde as pessoas vivem e trabalham, e
constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a
salde.

A APS caracteriza-se pela horizontalidade e integralidade nas acOes, acrescida da
coordenacdo da assisténcia, tendo o foco na pessoa e na familia, da orientacdo comunitéria
das acdes e da existéncia de recursos humanos. E uma forma de organizar e integrar, a partir
de uma perspectiva da populacdo, os servicos de saude. Na atencdo secundaria, que recebe o
nome também de atencdo especializada e/ou intermediaria, é quando ja ha, provavelmente,
alguma doenca identificada (ou suspeita a ser melhor investigada) que necessita de
profissionais mais especificos em uma area com maior nivel de especificidade e tecnologia,
como Unidades de Pronto Atendimento (UPA). Ja na atencéo terciaria € quando tem maior
especificidade e complexidade, sendo composto por hospitais de grande porte com elevadas
demandas tecnolOgicas. Esta € responsavel por procedimentos mais invasivos, como as
cirurgias, os transplantes e as dialises. Nesta etapa, o usuario, provavelmente, ja passou pelos
niveis primério e secundario, fato que pode indicar condi¢Ges patoldgicas mais graves.

Salientamos que no Brasil tem se discutido também, ultimamente, o conceito da
atencdo quaternaria que corresponde a identificacdo de sujeitos em risco de excesso de
medicamentos, suas interacbes inseguras e sua protecdo contra novas intervengoes

desnecessarias, evitando danos iatrogénicos (erros que poderiam ter sido evitados na saude).
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Temos ainda nesse interim no pais, que cabe aqui sinalizarmos, a salde suplementar,
fiscalizada pela Agéncia Nacional de Satde (ANS) que comp®e as operadoras e seguradoras
de saude que promovem a assisténcia para quem dela puderem contratar de forma particular e
correspondem a 24% da sociedade (Varella; Ceschin, 2014), demostrando, com isso, a
inefic&cia da politica publica de salde no Brasil que obriga estes a buscarem outras maneiras
de subsisténcia. Em relagéo a esse ponto, a Fiocruz (2024) destaca que 0 embate:

[...] entre a diretriz de universalidade do SUS e a composicdo da rede
privada é ponto de partida para articulages e movimentos contra a tendéncia
de privatizagdo do setor da saude. Além disso, as transferéncias de recursos
publicos para os planos e seguros privados, o dificil ressarcimento das acdes
prestadas pelo SUS aos usuarios de planos de salde privados e a
precariedade que vem caracterizando o crescimento desordenado da oferta
privada estdo na agenda das criticas do movimento sanitario e nas propostas
de fortalecimento do SUS.

Depois dessa, tiveram outras leis que fazem parte do arcabouco de legislagdes
primordiais da saude, mas destaco também a de n° 8.142 de 1990, que ratifica a participacdo
da sociedade junto aos servi¢cos de salde e ainda nas conferéncias e conselhos. Com isso, a
sociedade assume o controle social dessa politica de forma efetiva. A legislacdo ainda elucida
as questdes sobre o financiamento do sistema e o uso dos recursos disponibilizados.

Sobre essa contextualizacdo, Ribeiro (2019) destaca que, apesar de todas as melhorias
realizadas, a universalizacdo proposta pela CF ainda € insuficiente e ndo se faz presente em
nossa sociedade, pois nem todos tém acesso aos direitos fundamentais, entre eles a salde,
tornando-se, frente a relacdo do contexto capitalista, um contraditério a Carta Magna. O que
se vive hoje em dia, € um contexto pautado por desigualdades em vérias regides, falhas na
coordenagdo minima nas instituicdes, que sao repletos de lacunas importantes e fragilidades
extremas, o que podemos observar no cotidiano, por meio da superlotacdo de hospitais, com a
auséncia de leitos adequados, estruturas precarias e usuarios morrendo sem a devida
respeitabilidade.

Além disso, Vasconcelos (2006) faz uma leitura desta realidade ao encontro do projeto
neoliberal que tomou forma no Brasil. A autora sinaliza que apds o periodo de
redemocratizacdo na década de 1980, o objetivo do governo era retomar o poder da elite
burguesa, enfraquecendo, assim, a resisténcia da populacdo fortalecida com os diversos

movimentos importantes realizados para a abrangéncia das politicas sociais, entre elas a
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salde, 0 que nesse contexto é materializado pelas privatizagGes, cortes de verbas e
desfinanciamentos.

Com a realidade de um SUS superlotado, desorganizado, com severas realocacGes de
verbas, surgimentos de diversos desafios assistenciais, entre eles, a garantia dos atendimentos
aos pacientes acamados, que estdo impossibilitados de fazerem deslocamentos até as
instituicdes/servicos de salde por suas limitagGes fisicas (ou até mesmo sociais), traz algumas
das justificativas para o aumento da atencdo domiciliar no Brasil. Além do alto custo geral do
sistema, temos ainda as mudancas demograficas e epidemioldgicas, o crescimento do nimero
de idosos que sdo, consequentemente, a parcela mais fragil clinicamente do pais,
principalmente os de mais idade, que possuem a “prevaléncia de doengas cronicas nao
transmissiveis, muitas vezes com multiplas comorbidades”, e ainda degenerativas e
demenciais. (Rodrigues, 2022, p. 22).

Frente a esses argumentos e com demandas crescentes, a satde no Brasil é constituida
de forma ampla e permeia uma rede robusta com inimeros espa¢os de salde como: hospitais,
Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS), APS, e ainda a atencdo domiciliar, tema central do nosso estudo, entre outros.
Contudo, apesar desta expansdo, a precarizacdo da salde ganhou lugar de destaque nas
entrevistas realizadas pela pesquisadora onde foi descrito a falta de profissionais concursados
para lidarem com tamanhas demandas, relatos do baixo nimeros de assistentes sociais para as
tomadas de acBes com as vulnerabilidades apresentadas e, ainda, a falta de estrutura para que
a categoria possa executar suas atividades com exceléncia.

Desta forma, podemos observar o relato do(a) entrevistado(a) E1 que salienta: “Sou
concursado(a), ganho razoavelmente, mas cada vez tem menos profissional para dar conta da
demanda, nem carro as vezes eu tenho para fazer visita”.

Nesse mesmo sentido também foram relatados pelas pessoas entrevistadas a falta de
recursos da rede para que os(as) pacientes possam alcancar o0 minimo para a qualidade de
vida. Este relato veio, principalmente, pelos(as) profissionais da rede pablica que se deparam
constantemente com a inseguranca alimentar e dificuldades nas viabilidades de recursos

(insumos, dietas, medicamentos):

E4: Tem horas que me frustro com o meu trabalho...aqui onde moro, cidade
pequena, o paciente precisa fazer dieta caseira porque ndo tem disponivel no
municipio. Mas ele ndo tem nem o minimo para isso em casa. Ganha,
geralmente, bolsa familia. Ndo tem nem defensoria publica aqui.
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Com essa realidade imposta, Costa (2006, p.65) nos faz refletir que:

Frente a esse fato poder-se-ia dizer que a legitimidade do Servigo Social no
interior do processo coletivo de trabalho na satde se constrdi pelo avesso, ou
seja, a sua utilidade se afirma nas contradi¢Ges fundamentais das politicas de
salde e, particularmente, no SUS.

Diante disso e, independente da rede de assisténcia a qual o(a) profissional esta
vinculado(a), se depara com a deficiéncia de suportes essenciais que fazem com que se
produza o sentimento de esgotamento e frustacdo com o ndo atingimento dos objetivos por ele
elencados para intervencdo conforme o projeto ético-politico preconiza. Além disso, essa
pesquisa constatou que, apesar dos(as) profissionais da rede privada também relatarem que 0s
sujeitos atendidos por eles convivem com vulnerabilidades financeiras, necessitando de busca
por recursos gratuitos, a populacdo assistida pelo sistema publico ainda se sobressai nesse
quesito ja que apresenta fragilidades extremas de itens basicos.

Apesar de minoria, ndo podemos deixar de destacar o trabalho do(a) entrevistado(a) 8
(E8) realizado na rede privada, mas que interage com o sistema publico a fim de viabilizar os
recursos ndo cobertos pela saude suplementar, mas que sdo de direitos de todos, perante 0s
artigos da Lei n° 8.080, de 1990. O(a) entrevistado(a) diz que: “Fago a articulagdo com a rede
intersetorial da rede publica e privada, quem tem plano também precisa disso [...]”.

Aqui cabe salientar que os planos de salde ndo contemplam, em contrato, diversas
necessidades. Sendo assim, é necessario ter presente o entendimento de que quem paga plano
salde também pode utilizar recursos do SUS, pois paga impostos e, principalmente, este é de
cunho universal, portanto, é um direto de todos. E essencial viabilizarmos as necessidades de
toda a coletividade, apesar de sabermos que as classes menos favorecidas sdo as que mais
precisam.

O préximo capitulo trard o Servico Social como destaque na &rea da saude
demonstrando a insercéo da categoria na politica como equipe minima. Pretende-se desvelar a
sua importancia na intervencdo das expressdes da questdo social que estdo presentes no
sistema, bem como, os desafios contemporaneos impostos pela sociedade capitalista que

fazem com que os propositos da profissdo ndo consigam ser totalmente alcangados.
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2.2 O SERVICO SOCIAL NA SAUDE COMO EQUIPE MINIMA DE CUIDADO NA
POLITICA PUBLICA DE SAUDE

Entre os anos de 1934 e 1945, o Servigo Social surge no Brasil sob forte influéncia
europeia, poréem, neste periodo, ndo houve a possibilidade imediata da insercdo de um nimero
significativo de profissionais na area da salde.

J& em contrapartida, a partir de 1945, impulsionado pelo final da 22 Guerra Mundial e
a forca vinda do capitalismo, este foi o setor que mais absorveu o0s(as) assistentes sociais no
pais em diversas instituicdes. Conforme Correia (2005) este movimento ocorreu pelo novo
conceito de salde trazido pela OMS que destacou 0s aspectos biopsicossociais como seus
determinantes, o que influenciou no contexto em geral e ainda na elaboracéo de uma politica
centrada na assisténcia médica hospitalar e curativa. Por conseguinte, Bravo (2009) reitera
gue o(a) assistente social passou a ser requisitado pelo Estado para desenvolver atividades
educativas que compreendiam os habitos de higiene e salde, além da prestacdo do apoio em
programas estabelecidos pela politica previstas no momento.

A impulsdo do Servico Social na saude se deu por meio da previdéncia social, com o
inicio de uma Politica Nacional no pais que ampliou, desta maneira, 0s gastos com a
assisténcia médica. Em contrapartida, isto ocasionou uma contradi¢éo entre a demanda e 0 seu
carater excludente, ja que nem todos na sociedade conseguiam acessar €sse recurso e este era
fornecido somente para aqueles que possuiam vinculos trabalhistas. Quem ndo trabalhava
perante as leis trabalhistas, deveriam despender o valor para esse ambito ou recorrer aos
poucos servigos filantropicos disponiveis.

Bravo (2009) tambéem destaca que nesse periodo o(a) assistente social era chamado
para prestar o seu trabalho em hospitais, fazendo a “ponte” entre as institui¢des e a populagao,
para realizagdo e a viabilizacdo de atendimentos e beneficios. O Servi¢o Social Médico, como
era denominado na época a profissdo, atuava com o Servico Social de Casos, onde a
participagdo era focada em prol do “cliente” em tratamento, de maneira individualizada.
Sendo assim, o trabalho se dava entre a populacdo e as instituicdes hospitalares, favorecendo
0 acesso dos(as) pacientes, encaminhando aos programas do governo por meio de agoes
desenvolvidas em, por exemplo, plantbes, momentos de atendimentos e orientacOes
previdenciarias, nas triagens ou selecdes de usuarios, em concessdes de beneficios e

encaminhamentos de forma geral.
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Bravo (2006, p. 5) também cita que a salde da populagdo brasileira, no periodo de
1945 a 1964, viveu a situagdo de ndo conseguir “eliminar o quadro de doencas infecciosas e
parasitarias e as elevadas taxas de morbidade e mortalidade infantil, como também a
mortalidade geral”. Nesse panorama, o movimento privatista comegou a ganhar forgas, ainda
que timidamente, com aparecimento e organizacao das empresas médicas.

Foi um periodo também que, conforme cita Yazbek (2009, p.6) teve:

[...] o questionamento a este referencial no contexto de mudancas
econdmicas, politicas, sociais e culturais que expressam, nos anos 60, as
novas configuracdes que caracterizam a expansdo do capitalismo mundial,
gue impGem a América Latina um estilo de desenvolvimento excludente e
subordinado. A profissdo assume as inquietagdes e insatisfacOes deste
momento histérico e direciona seus questionamentos ao Servigo Social
tradicional através de um amplo movimento, de um processo de revisdo
global, em diferentes niveis: tedrico, metodologico, operativo e politico.

No ano de 1964, a profissdio comecou a sofreu transformacgdes plausiveis que
implicaram no trabalho do(a) assistente social nos espagos sOcio-ocupacionais de salde
surgindo o debate na profissdo em desfavor do conservadorismo. Assim iniciaram-se as
contestacGes contra essa visdo da categoria em busca de atividades modernizadoras, o que
ocorreu de forma latente até os anos de 1974 — 1975. (Bravo, 2006).

Apos o periodo militar (ditadura), a Reforma Sanitéaria, o0 movimento de renovagéo do
Servico Social e, ainda, a insercdo de novas legislacGes da salde comecaram a viabilizar um
olhar diferenciado para essa politica que passou a apresentar o viés de direito garantido para
todos. Com o seu propésito voltado para a promogéo, o(a) assistente social passou a ter maior
importancia nesse ambito, exigindo um profissional capacitado para atuar nas multiplas
expressdes da questdo social originadas nas relacdes sociais fragilizadas que afetam
diretamente e indiretamente a saude.

Contudo, conforme evidencia Netto (2005), é somente a partir do ano de 1979 que
ocorre uma profunda revisao critica na profissao, culminando com a renovagdo do Servico
Social, orientada pela vertente da intencdo de ruptura, que buscava cessar com o0
tradicionalismo e suas implicacOes tedrico-metodologicas e pratico-profissionais. Também foi
nesse momento, em forte sintonia com o processo de redemocratizacdo do pais, que se origina
0 hoje denominado Projeto Etico-Politico (PEP) profissional.

A intencdo de ruptura do tradicionalismo marca, entdo, a década de 1990. E, a partir

deste momento, o Servi¢o Social passa a ganhar um novo rumo profissional na concepcao
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brasileira obrigando, assim, a profissdo a fazer uma revisio do Cédigo de Etica profissional e
a Lei que regulamenta a profissdo no ano de 1993.

Segundo Bravo (2009), neste momento histdrico, a categoria ingressa na area da satde
com uma incipiente alteracdo da préatica institucional, continua como categoria, mas
desarticulada do movimento da Reforma Sanitaria, e, com isso, sem nenhuma explicita e
organizada ocupacdo na maquina do estado pelos setores progressistas. A autora salienta que
os(as) assistentes sociais deveriam se tornar fortes aliados, devidamente apropriados, na luta
pela saude em consonancia com os moldes sanitaristas.

Ainda nesse periodo surgem as privatiza¢gdes em contraponto a ideacdo sanitarista com
diferentes requisicOes impostas para a categoria. O projeto privatista obrigou, e ainda obriga,
o(a) assistente social, entre outras demandas, que identifique a sele¢do socioeconémica dos
usuarios, se mantenha com o trabalho atraveés de aconselhamentos, com acdes de cunho
fiscalizatério aos pacientes dos planos de saude, fazendo uso de assistencialismo por meio da
ideologia do favor com predominio de préticas individuais e ndo coletivas.

Entretanto, de forma adversa a esta conjuntura, que prioriza a liberdade incondicional
do capitalismo e da intervencdo minima do Estado, o projeto da Reforma Sanitaria vem
solicitando demandas que ilustrem a busca de democratizacdo, de acesso as unidades e aos
servicos de salde, com atendimento humanizado. Busca ainda que tenham estratégias de
interacdo da instituicdo de saude com a realidade, de forma multiprofissional, com énfase nas
abordagens grupais e com acesso democratico as informac@es que estimule a participacdo da
sociedade. (Bravo, 2009).

Desta forma, a mesma autora (2009) complementa que nesse cenario, o trabalho de
assistentes sociais na politica de saude deve ter como eixo central a busca criativa e incessante
da incorporagdo de conhecimentos, articulados aos principios desta reforma e pelo PEP da
profissdo. E é a partir dessa compreensdo que o profissional do Servi¢o Social passa a ser
contratado como um dos promotores na consolidacdo do SUS, e de seus principios, como
articulador da saude e demais politicas publicas.

Dando sequéncia a esta década, cabe destacarmos o periodo de implantagdo e éxito
ideoldgico do neoliberalismo no pais e, com isso, a intensificacdo de dois projetos politicos
em disputa na area da saude, o publico e o privado, que passam a apresentar diferentes
requisicdes e demandas para o Servico Social. (Bravo, 2009).

Com tamanhas divergéncias expostas e, principalmente, pelas especificidades e
relevancia no cenério, o Conselho Nacional de Saude (CNS), por meio da Resolucdo de n°
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218, de 1997, considerou o Servi¢o Social como uma das 13 (treze) profissdes da salde, ja
que a visdo da categoria para os condicionantes, determinantes sociais e vulnerabilidades dos
sujeitos devem ser fundamentais para a composi¢do de uma equipe minima nos servigos de
salde. No ano de 1999, o CFESS ratificou também o(a) assistente social como profissional da
salde com a Resolugdo de n.° 383 de 1999.

J& em especifico na atencdo domiciliar, o Conselho Federal de Medicina (CFM)
normatizou a Resolucao de n° 1.668 de 2003, em seu artigo 3°, valorizando a participacédo da

profissdo:

[...] as equipes multidisciplinares de assisténcia a pacientes internados em
regime domiciliar devem dispor, sob a forma de contrato ou de terceirizacéo,
de profissionais de Medicina, Enfermagem, Fisioterapia, Terapia
Ocupacional, Fonoaudiologia, Servico Social, Nutricdo e Psicologia.
Paragrafo Unico - As equipes serdo sempre coordenadas pelo médico, sendo
0 médico assistente o responsavel maior pela eleigdo dos pacientes a serem
contemplados por este regime de internacéo e pela manutencdo da condicdo
clinica dos mesmos.

Conforme trazem Alcantara e Vieira (2013), a categoria ao estar presente na
identificacdo dos fatores sociais que interferem nas condi¢des sociais de vida e de saude dos
sujeitos, tem como propdsito a integralidade das acGes na construcdo de estratégias para o
enfrentamento das demandas identificadas, o que traz qualidade aos envolvidos e,
consequentemente, sucesso ao tratamento proposto.

Em busca de respostas para 0 modo de trabalho do Servigo Social na saude, em 2010,
o CFESS apresentou a cartilha intitulada de ‘“Parametros para a Atuacdo de Assistentes
Sociais na Politica de Saude” que ainda hoje é uma das mais importantes ferramentas
consultivas da &rea e se tornou leitura obrigatoria para os(as) trabalhadores(as) destes espacos
socio-ocupacionais. Este documento tem como propdsito auxiliar os(as) assistentes sociais
nos seus cotidianos, uma vez que apresenta um compilado de informac6es descritas a partir de
guestionamentos provenientes da propria categoria que foram levados para a discussdes no
Grupo de Trabalho “Servigo Social na Saude” do Conselho Nacional da categoria, entre os
anos de 2008 e 2009. Cabe destacar que as deliberacGes dos 36° e 37° Encontro Nacional
CFESS/CRESS foram incorporadas ao referido documento.

A divisdo desta cartilha se da em quatro topicos que considera a salde e o marco da
Reforma Sanitaria, conta a realidade do pais por volta dos anos 70, no periodo de ditadura

militar, onde houve o sucateamento com um investimento irrisorio para a necessidade real da
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populagéo e destacou as reivindicagdes e lutas da populagdo que desencadearam em uma
salde para todos no pais. Além disso, mostrou os pontos principais SUS, o trabalho de
assistentes sociais e seus desafios atuais na luta pela garantia de um servico universal e de
qualidade que consiga realmente alcancar a todos, independentemente de renda, classe, cor,
orientacdo sexual (CFESS, 2010). O documento também promove as diretrizes que devem ser
usadas pela categoria na politica em geral.

Como ja dito anteriormente, o trabalho de assistentes sociais neste setor é bastante
desafiador e, desta maneira, a categoria precisa estar sempre atenta ao contexto usando para o
seu fazer profissional. A base tedrica e técnica € disponibilizada a fim de sempre manter-se
junto com as dimensdes do Servigo Social, que sdo as bases fundamentais que contribuem
para a clareza das atribuicdes e competéncias no cotidiano.

E sabido que, tendo um papel de viabilizar a promogéo aos direitos e qualidade de
atendimento, de garantir o pluralismo, o profissional alocado na saude contribui para a busca
de uma sociedade menos desigual, justa e igualitaria como denota o projeto ético-politico da
categoria. Para isso, é preciso também que o(a) assistente social tenha realmente
entendimento das suas atividades, conforme cita o0 CFESS (2010, pg. 33), onde necessitam ser
obrigatoriamente “orientados e norteados por direitos ¢ deveres constantes no Codigo de Etica
Profissional e na Lei de Regulamentacdo da Profissdo, que devem ser observados e
respeitados, tanto pelos profissionais quanto pelas instituicdes empregadoras”.

Com base nas legislac6es e regulamentos em vigor, o(a) profissional deve ter algumas
competéncias gerais que sdo fundamentais a compreensdo do contexto socio-histérico em que
se situam suas prestezas. Conforme a Associacédo Brasileira de Ensino e Pesquisa em Servico
Social (ABEPSS), séo elas:

Apreensdo critica dos processos sociais de producdo e reproducdo das
relacBes sociais numa perspectiva de totalidade;

Anélise do movimento histérico da sociedade brasileira, apreendendo as
particularidades do desenvolvimento do capitalismo no pais e as
particularidades regionais;

Compreensdo do significado social da profissdo e de seu desenvolvimento
socio-historico, nos cendrios internacional e nacional, desvelando as
possibilidades de agéo contidas na realidade;

Identificacdo das demandas presentes na sociedade, visando formular
respostas profissionais para o enfrentamento da questao social, considerando
as novas articulagdes entre o publico e o privado. (ABEPSS, 1996).
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Desta maneira, destacamos que estas competéncias permitem ao profissional realizar
uma analise critica da realidade posta, para que, a partir deste ponto, consiga estruturar e
planejar o seu trabalho a fim de estabelecer as especificacOes e atividades necessarias para o
enfrentamento das situacfes e demandas sociais que se apresentam em seu cotidiano.

Destacamos a citagdo de lamamoto sobre o conceito de competéncia: “capacidade para
apreciar ou dar resolutividade a determinado assunto, ndo sendo exclusivas de uma Unica
especialidade profissional, mas a ela concernentes em funcdo da capacitacdo dos sujeitos
profissionais” (CFESS, 2012, p. 37), ou seja, outros profissionais podem fazer, porém cada
categoria tem o seu objetivo a ser alcancado com o uso dela.

Jé as atribui¢des do Servico Social, as quais se diferem das competéncias, Guerra et al.
(2016, p. 5) citam que existe uma “indefini¢do do conceito atribui¢do que leva as atividades
parecidas ou idénticas sejam designadas, ora como atribuicdes ora como requisi¢cdes, 0 que
demonstra imprecisao”. Complementando este pensamento a autora destaca ainda que as

atribuicdes privativas:

[...] expressam o perfil de profissional que se encontra no mercado de
trabalho, para o qual a formacdo profissional é central, pois sua funcdo
precipua é preparar seus profissionais para o desempenho dessas atribui¢oes
privativas. Isso significa buscar quais os conhecimentos necessarios que
habilitam essa profissdo. (Guerra et al., 2016, p. 6).

Desta maneira, ressaltamos no quadro abaixo as diferencas de competéncias e

atribuicdes, conforme o Regulamento da Profisséo de n° 8.662/1993:

Quadro 2 — Diferencas entre competéncias e atribui¢cdes no Servigo Social

Artigo 4° - Competéncias Artigo 5° - Atribuices

| - Coordenar, elaborar, executar, supervisionar
e avaliar estudos, pesquisas, planos, programas
e projetos na area de Servico Social,

| - Elaborar, implementar, executar e avaliar
politicas sociais junto a o6rgdos da
administracdo publica, direta ou indireta,

mpr nti rganizaco lares; . . -
empresas, entidades e organizacdes populares; Il - Planejar, organizar e administrar programas

Il - Elaborar, coordenar, executar e avaliar
planos, programas e projetos que sejam do
ambito de atuagdo do Servico Social com
participacdo da sociedade civil;

Il - encaminhar providéncias, e prestar
orientacdo social a individuos, grupos e a
populacéo;

IV - (Vetado);

V - Orientar individuos e grupos de diferentes

e projetos em Unidade de Servico Social,

Il - assessoria e consultoria e 6rgdos da
Administracdo Publica direta e indireta,
empresas privadas e outras entidades, em
matéria de Servico Social;

IV - Realizar vistorias, pericias técnicas, laudos
periciais, informagdes e pareceres sobre a
matéria de Servico Social;

V - Assumir, no magistério de Servico Social
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segmentos sociais no sentido de identificar
recursos e de fazer uso dos mesmos no
atendimento e na defesa de seus direitos;

VI - Planejar, organizar
beneficios e Servigos Sociais;

e administrar

VII - planejar, executar e avaliar pesquisas que
possam contribuir para a analise da realidade
social e para subsidiar acdes profissionais;

VIII - prestar assessoria e consultoria a 6rgaos
da administracdo publica direta e indireta,
empresas privadas e outras entidades, com
relacdo as matérias relacionadas no inciso Il
deste artigo;

IX - Prestar assessoria e apoio aos movimentos
sociais em matéria relacionada as politicas
sociais, no exercicio e na defesa dos direitos
civis, politicos e sociais da coletividade;

X - Planejamento, organizagdo e administracdo
de Servicos Sociais e de Unidade de Servico
Social;

X1 - realizar estudos socioecondmicos com 0S
usuarios para fins de beneficios e servigos
sociais junto a 6rgdos da administracdo publica
direta e indireta, empresas privadas e outras
entidades.

tanto a nivel de graduacdo como pos-
graduacdo, disciplinas e funcdes que exijam
conhecimentos préprios e adquiridos em curso
de formacao regular;

VI- Treinamento, avaliacdo e supervisdo direta
de estagiarios de Servico Social;

VII - dirigir e coordenar Unidades de Ensino e
Cursos de Servico Social, de graduacdo e pés-
graduacéo;

VIII - dirigir e coordenar associagdes, nucleos,
centros de estudo e de pesquisa em Servigo
Social;

IX - Elaborar provas, presidir e compor bancas
de exames e comissbes julgadoras de
concursos ou outras formas de selegdo para
Assistentes Sociais, ou onde sejam aferidos
conhecimentos inerentes ao Servico Social,

X - Coordenar seminarios, encontros,
congressos e eventos assemelhados sobre
assuntos de Servico Social,

Xl - fiscalizar o exercicio profissional através
dos Conselhos Federal e Regionais;

XII - dirigir servigos técnicos de Servico Social
em entidades publicas ou privadas;

XIII - ocupar cargos e funcbes de direcdo e
fiscalizagdo da gestdo financeira em 6rgdos e
entidades  representativas da  categoria
profissional.

Fonte: CFESS, 1993.

O(a) assistente social busca nos mais diversos espacos de saude, desvendar o0s aspectos
sociais, ocultos ou ndo, que impactam no cuidado assistencial do(a) paciente e interferem em
sua qualidade de vida diaria. Tais aspectos tém como base os paradigmas desenhados, bem
como sé&o fundamentados na teoria social critica de Karl Marx, que promove o embasamento
do Servico Social para a analise do contexto da sociedade de forma critica, construtiva e
propositiva.

Desta forma, € necessario olharmos de modo amplo para a realidade visando afastar-se
de emboscadas de um trabalho que proponha um carater emergencial e burocrético,
principalmente em certos servi¢os, em que as demandas sdo rotativas e emergenciais (ex.:
plantbes de pronto atendimento). Como profissional de Servi¢o Social deve-se desvendar as
reais demandas, intermediando a viabilizacdo de direitos e a busca pela autonomia dos

sujeitos.
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Segundo o documento Pardmetros para a Atuacdo dos Assistentes Sociais na Politica
na Saude (CFESS, 2010), é essencial para um trabalho competente do Servico Social, a
articulacdo e a sintonia junto aos movimentos dos trabalhadores da salde e de usuarios que
lutam pela concreta efetivacdo do SUS. Compete também a facilitacdo ao acesso de todo e
qualquer usuario aos servicos de salde, a busca por construir e efetivar, em conjunto com
outros trabalhadores da salde, espacos nas unidades que garantam a participagdo popular.
Além disso, o(a) profissional precisa elaborar e participar de projetos de educacgédo
permanente, buscar assessoria técnica e sistematizar o trabalho desenvolvido, potencializar a
participacdo dos sujeitos sociais visando contribuir para o processo de democratizagdo das
politicas sociais, ampliar os canais de participacdo da populacdo na formulacdo, atuar na
fiscalizacdo e gestdo das politicas de salde que promovem o aprofundamento dos direitos
conquistados.

Segundo o mesmo documento, as principais acdes desenvolvidas na politica da satde
por assistentes sociais sdo, de forma geral, informacéo e debate sobre rotinas e funcionamento
das unidades para a democratizacdo da mesma e as necessarias modificacGes, como a analise
dos determinantes sociais na situacao apresentada pelos usuarios, a busca pela democratizacao
dos estudos realizados pela equipe e dos mecanismos de participagdo popular.

Além disso, o documento destaca demais acBes a serem desenvolvidas pelo(a)

assistente social da salde que sao:

Prestar orienta¢Oes (individuais e coletivas) e/ou encaminhamentos quanto
aos direitos sociais da popula¢do usudria, no sentido de democratizar as
informacGes;

Identificar o contexto social dos usuérios (situacdo socioecondmica,
habitacional, trabalhista, previdenciéria, familiar) com vistas a construgdo de
estratégias de intervencao;

Realizar abordagem individual e/ou grupal, para objetivar a identificacdo dos
determinantes sociais da saide dos usuarios, familiares/responsaveis;

Efetuar um planejamento de trabalho que facilite 0 acesso dos usuarios aos
servigos, bem como a garantia de direitos na esfera da seguridade social;
Realizar visitas domiciliares e entrevistas sociais, quando avaliadas a
necessidade pelo profissional do Servigo Social;

Trabalhar com as familias no sentido de fortalecer seus vinculos, sensibilizar
na adesdo ao tratamento, na sua autonomia no processo de promocéo,
protecdo, prevencao e recuperacao de salde;

Criar protocolos e rotinas de acdo que possibilitem a organizacéo,
normatizacao e sistematizacdo do cotidiano no trabalho profissional;
Registrar os atendimentos sociais no prontuério Unico com objetivo de
formular estratégias de intervencdo profissional e subsidiar a equipe de
salde quanto as informacBGes sociais dos usudrios, resguardados as



43

informacdes sigilosas que devem ser registradas no prontuario social.”
(CFESS, 2010, p.44).

Entretanto, enfatizamos que as ac¢Oes profissionais ndo devem ficar baseadas somente
no fornecimento de informacdo ou esclarecimentos que levem a simples adesdo do usuério.
As acbes precisam ser direcionadas para a luta contra a perspectiva de subalternizacdo e
controle dos usudrios, visando promover a construcdo de uma nova cultura que ressalte a
participacdo dos mesmos no conhecimento critico da sua realidade, potencializando o0s
sujeitos para a construcdo de estratégias coletivas (CFESS, 2010).

O desvelamento das condi¢cbes de vida dos(as) pacientes e seus familiares que sao
atendidos nos servicos de salde, tendo por base a perspectiva tedrico-critica, permite ao
assistente social dispor de um conjunto de informacGes que lhe possibilita apreender e revelar
as novas faces das expressbes da questdo social, que o instiga a cada momento do seu
desempenho profissional diario (lamamoto, 2004). Assim, ao adotar a articulacdo das
dimensGes da profissdo, que sdo complementares, ou seja, uma ndo pode excluir a outra, deve
ocorrer a mediacdo em relacdo aos direitos constitucionais e as legislacGes vigentes. Isso
promoverd informacdes e orientacdes necessarias, com 0 objetivo de garantir 0 acesso
universal a satde, que sera aprofundado nos capitulos a seguir.

Obviamente, isso trata-se de um desafio diario. Contudo, o(a) assistente social é um
técnico apto para identificar e intervir nas expressdes da questdo social que chegam até o
servico/instituicdo dessa realidade. E esperado pelos(as) pacientes que aguardam por um(a)
profissional, que este tome a frente, que ouca, acolha e identifique as demandas com respeito,
empatia e resolutividade. Entretanto, para que a categoria possa argumentar e discutir sobre
solicitacbes errbneas, é imprescindivel que domine o conhecimento das suas proprias
atividades e reconheca o seu proposito a fim de conseguir dialogar com as equipes e
instituicOes/servigos e, desta forma, mostrar o que realmente faz ou néo parte do seu trabalho.

Nesse sentido, Bravo (2009, p. 208) destaca pontos que se referem a tarefas

competentes e criticas do Servico Social na area da saude:

Estar articulado e sintonizado ao movimento dos trabalhadores e de usuérios
que lutam pela real efetivacdo do SUS;

Facilitar o acesso de todo e qualquer usudrio aos servicos de salde da
Instituicdo, bem como de forma compromissada e criativa ndo submeter a
operacionalizacdo de seu trabalho aos rearranjos propostos pelos governos
que descaracterizam a proposta original do SUS de direito, ou seja, contido
no projeto de Reforma Sanitéria;
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Tentar construir e/ou efetivar, conjuntamente com outros trabalhadores da
salde, espacos nas unidades gue garantam a participacdo popular e dos
funcionarios nas decisoes a serem tomadas;

Elaborar e participar de projetos de educacdo permanente, buscar assessoria
técnica e sistematizar o trabalho desenvolvido, bem como estar atento sobre
a possibilidade de investigacBes sobre tematicas relacionadas a salde.
(Bravo, 2009, p.208).

No préximo capitulo desbravaremos a temética fundamental que embasa todo o estudo
desta pesquisa - a atencdo domiciliar. Serdo trazidas as suas particularidades, afinidades e
diferencas frente a outros espagos sdcio-ocupacionais, as demandas principais, as legislacdes
e prerrogativas, as redes de atendimento existentes, além das situac@es sociais que persuadem

o(a) profissional.
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3 ATENCAO DOMICILIAR: UM MODELO SINGULAR DE CUIDADO

Para a contextualizacdo do tema, é importante compreender as legislacdes, principios e
praticas da modalidade de atencdo domiciliar. Além disso, serdo apresentados os elementos

sociais na atencdo domiciliar atrelados a atribuicdo do Servico Social neste contexto.
3.1 LEGISLAQAO, PRINCIPIOS E PRATICAS DA MODALIDADE DOMICILIAR

A atencdo domiciliar, atualmente, € conceituada pelo Ministério da Saide, como uma
modalidade de maior amplitude, definida como um termo genérico “que contempla as agdes
de promocdo a saude, paliacdo, prevencdo e tratamento de doencas e reabilitacdo,
desenvolvidas em domicilio”. (BRASIL, 2016).

Diante disso vale destacar que ha uma grande variagdo de terminologias para este
servico, com poucas fontes confiaveis de informacgdes concretas. Este ponto acarreta
dificuldades na compreensdo, bem como, no aumento pelo desconhecimento desta area tdo
potente.

Home care ainda é a expressdo mais conhecida e utilizada para denominar o cuidado a
salde em domicilio no Brasil, porém este ndo é empregado pelo 6rgdo maximo desse ramo no
pais, o Ministério da Saude. Este termo tem origem na lingua inglesa, cuja traducdo literal
significa “cuidados no lar” e refere-se a oferta de servigos nas residéncias, bem como, a
realizacdo de atividades neste ambiente. N&o é usado no sistema publico, ja que este supde
que o atendimento pode ser completado com enfermagem em periodo integral (24 horas) e
fornecido todos os recursos, o que nado € disponibilizado pelo SUS.

J& a atencdo domiciliar, que Gontijo (2021) destaca como “uma evolu¢do do home
care”, ¢ a modalidade no Brasil que faz parte da Rede Assistencial a Saude (RAS), que
articulada com os demais servicos da saude (hospitais, unidades béasicas, secretarias de saude,
CAPS, entre outros) e politicas como assisténcia social, previdéncia, habitagdo, educacéo, e
demais, realiza o cuidado aos pacientes que ndo podem se deslocar por limitacfes clinicas e
fisicas.

O servi¢o domiciliar pode substituir ou ser complementar o realizado pelo hospital e ser de
curta permanéncia, quanto se tratar de algum tratamento rapido (uma fisioterapia para

reabilitagdo ou antibioticoterapia para tratamento pontual, por exemplo) ou longa, caso seja
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uma situacdo cronica e que va perdurar por muito tempo ou pela vida toda (casos de doencas
degenerativas como alzheimer, parkinson, esclerose multipla, entre outras).

A atencdo domiciliar se destacada pela forma diferenciada em que ocorre a relacdo da
triade pacientes, familiares e equipes, ja que a assisténcia acontece nos lares e, assim, exige
um modelo partilhado por todos e mais flexivel em relacdo as instituicGes/servicos, onde as
regras sdo rigidas e estruturadas. Melhor dizendo, na entrada de um hospital sabemos que
teremos horarios para medicacdes, visitas e siléncio, conforme preconiza o local, e o paciente
precisa se adequar, ja que a equipe que é quem coordena como funcionara cada passo. Ja nas
casas, as regras de funcionamento do ambiente sdo geridas pelo(a) paciente e sua familia de
acordo com os seus hébitos e rotinas.

Segundo o Ministério da Sadde (2012), o cuidado a saude em domicilio é uma pratica
gue remete aos primordios da existéncia das familias como unidades de organizacdo social.
Isso remete a uma nocdo de conforto e seguranga, Cujos primeiros registros ocorreram na
Grécia Antiga, século XIIl A.C., onde um médico era responsavel pelo atendimento no
palacio do Farad e logo iniciou-se o atendimento em domicilios e em templos.

Desta maneira, esse modelo de cuidado ganhou destaque e se estendeu até por volta do
ano de 1750 quando houve, na Europa, o chamado avanco hospitalocéntrico, com o
surgimento de grandes centros hospitalares e ambulatoriais, progredindo e assumindo o
atendimento integral com tecnologias e ferramentas de ponta. Para Santana “[...] nessa época
crescia uma nova e poderosa classe social, a burguesia, imbuida de novas aspiracdes nas
esferas socioeconémica e moral onde foram implementadas, entdo, providéncias mais eficazes
no campo da higiene e da satide publica”.

Em 1947, na América do Norte, nos Estados Unidos, varias enfermeiras se reuniram e
passaram a atender e cuidar de pacientes em domicilio como uma extensao do hospital e logo
depois, no periodo pds-guerra, o servico de atencdo domiciliar foi uma opcéo das familias
para manter e cuidar de seus doentes em casa, inserindo profissionais especializados no
acompanhamento dos doentes. Algum tempo depois, na Franca, em meados de 1951, houve
0s primeiros casos de desospitalizacéo.

Os Estados Unidos da América em 1975, um dos paises de destaque desse tipo de
cuidado, realizou a transferéncia da primeira crianga dependente de cuidados da Unidade de
Terapia Intensiva hospitalar para seu domicilio em modalidade de internacdo domiciliar. Na

Inglaterra a expanséo deste sistema se deu em 1978.
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No Brasil, apesar de ndo haver muitos registros deste tipo assisténcia, sabemos que
esse modelo iniciou, de maneira ndo oficial, pelo setor privado com um dos primeiros
servigos criado no ano de 1919, que consistia no trabalho de enfermeiras visitadoras no
Estado do Rio de Janeiro. Somente décadas mais tarde, foi iniciada a primeira atividade
domiciliar publica do pais, em 1949, com o Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e de
Urgéncia (SAMDU), por meio do Decreto de n® 27.664, vinculado ao Ministério do Trabalho.
Anos depois, em 1986, foi fundada a primeira agéncia de Home Care, chamada “Geriatricas
Home Care” no Rio de Janeiro, de uso exclusivo para contratantes do plano de saide Amil.

Todavia, o grande avancgo da atencdo domiciliar se deu a partir da Constituicdo Federal
de 1988 e da criacdo da Lei de n° 8.080 de 1990 (SUS) que ocasionaram o abarrotamento da
rede de salde com longas filas de espera por atendimento nos servicos, oriundos da falta de
estrutura adequada para a demanda. Isso escancarou os atendimentos reprimidos dos pacientes
que ndo tinham como irem até os servicos por questdes fisicas/clinicas.

Em vista desse contexto em ebulicdo no pais, em 1994, foi criada a Fundagdo
de Home Care, pela VVolkswagen no Brasil. Na sequéncia, em 1995, foi a vez da Associagdo
das Empresas de Medicina Domiciliar (ABEMID), érgdo atualmente inapto, e o Programa de
Assisténcia Domiciliar Terapéutica, pelo Ministério da Salde, para portadores do virus HIV
que visava aumentar a adesdo destes aos tratamentos, cuja auséncia era provocada pelo
estigma da doenca nesse periodo, afastando-os dos servigcos e, consequentemente, dos
tratamentos adequados. Em 1996, constituiu-se o Nucleo de Assisténcia Domiciliar
Interdisciplinar (NADI), do Hospital das Clinicas de Sdo Paulo, referéncia na satde publica
até hoje.

Em seguida, em 1998, foi promulgada a Portaria do Ministério da Saude de n° 2.416,
gue estabeleceu os requisitos para credenciamento de hospitais, bem como, os critérios para
internacOes domiciliares no SUS. Entretanto, a Portaria mencionada destinava-se a pacientes
com idade superior a 65 anos, que tinham ao menos trés internacdes ocasionadas pela mesma
causa/procedimento em um ano; e/ou portadores de condi¢Bes cronicas tais como:
insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva crénica, doenga vascular cerebral e
diabetes, acometidos por trauma com fratura ou afeccdo osteoarticular em recuperagéo,
neoplasias malignas.

Com todo esse movimento brasileiro, a relevancia em torno da assisténcia domiciliar

foi aumentando gradativamente e no mesmo ano ocorreu 0 1° Simposio Brasileiro
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de Assisténcia Domiciliar (SIBRAD), pioneiro na discussdo do tema, que j& teve mais de
dezesseis edigdes.

O crescimento constante do servi¢co domiciliar era evidente, porém ocorria de forma
desordenada, ja que cada instituicdo tinha os seus proprios parametros para abertura e
atendimento. Com isso, passou a vigorar a Resolucéo da Diretoria Colegiada (RDC) de n° 11,
de 2006, que é aplicavel a todo servigo de atencdo domiciliar, seja ela publica ou privada.
Apesar de ter sido escrita ha mais de 20 anos e desde entdo muitas transformacgdes ocorreram,
0s artigos nunca sofreram alteracdes e/ou complementacdes.

A legislagdo corresponde ao regulamento técnico de funcionamento de servicos que
prestam atencdo domiciliar, molda as diretrizes que devem laborar, destaca as defini¢des de
cada nomenclatura usada pela modalidade, indica o que deve ser contemplado no programa de
atendimento, estabelece os itens basicos de retaguarda para a seguranca dos(as) pacientes,
regula os recursos minimos de infraestrutura e humanos, entre demais requisitos
fundamentais.

Além disso, a RDC em questdo frisa as condicdes basicas que a residéncia deve
possuir para receber um(a) paciente com seguranca destacando a rede elétrica, 0 saneamento
basico, meios de comunicacdo disponiveis, espaco fisico adequado e ainda localizagdo em
area de facil acesso para garantir a chegada dos membros da equipe especializada e do
atendimento  pré-hospitalar (SAMU ou outro servico moével particular de
urgéncia/emergéncia). A normativa também evidencia as documentacdes burocraticas para
abertura de um servico, denota o funcionamento geral do atendimento, a organizacdo do
programa de atendimento domiciliar, indica os itens obrigatérios como, por exemplo, o
prontudrio, transporte e guarda adequada de insumos etc.

Além disso, o regimento classifica os(as) pacientes de duas maneiras: assisténcia
domiciliar (AD) e internacdo domiciliar (ID). A primeira, a assisténcia domiciliar,
corresponde ao atendimento realizado para doentes que ndo podem se deslocar aos servicos de
salde, mas que tém necessidades pontuais, casos clinicos de baixa complexidade. Ja a
internacdo domiciliar é o conjunto de atividades prestadas mais complexas, que exigem uma
intensidade maior de cuidados, que podem envolver profissionais da enfermagem
permanentes em até 24h na residéncia, equipes interdisciplinares, equipamentos, insumos e
demais fornecimentos. Sao pacientes com condic¢Ges de salde mais agravadas.

Voltando ao apanhado histérico, em abril de 2002 foi estabelecida a Lei n° 10.424 que

trouxe mudancas no cuidado domiciliar no sistema publico através do acréscimo de novo
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artigo a Lei de n°. 8.080/1990 (SUS). Este regulamentava o atendimento domiciliar conforme

abaixo:

Art. 19-1. Sdo estabelecidos, no ambito do Sistema Unico de Salde, o
atendimento domiciliar e a internagdo domiciliar.

8 1° Na modalidade de assisténcia de atendimento e internacdo domiciliares
incluem-se, principalmente, os procedimentos meédicos, de enfermagem,
fisioterapéuticos, psicolégicos e de assisténcia social, entre outros
necessarios ao cuidado integral dos pacientes em seu domicilio.

§ 2° O atendimento e a interna¢do domiciliares serdo realizados por equipes
multidisciplinares que atuardo nos niveis da medicina preventiva, terapéutica
e reabilitadora.

§ 3° O atendimento e a interna¢do domiciliares s6 poderdo ser realizados por
indicacdo médica, com expressa concordancia do paciente e de sua familia.
(Brasil, 2002).

Nesse mesmo &mbito, em 2011, a Portaria do Gabinete do Ministro, do Ministério da
Saude, de n° 2.029, definiu esse tipo de atendimento por meio do Programa Federal chamado
Melhor em Casa (PMeC) a fim de contemplar mais pacientes no pais. Em 2016 o governo
alterou a legislacdo com a Portaria de n° 825 que redefiniu a Atencdo Domiciliar no SUS e
atualizou as equipes habilitadas. Em seguida, em 2017 este regimento foi incluido na Portaria
de Consolidagdo do Ministério da Satde de n° 5, descrita nos artigos 531 a 564.

Conforme este programa, o0s critérios para implantacdo nos municipios sdo 0s
seguintes: populacdo igual ou superior a 20 mil habitantes, cobertura do SAMU ou servico
movel local para urgéncias/emergéncias e hospital de referéncia no municipio ou na regido. A
entrada neste programa ocorre por meio de postos de saide e hospitais.

A classificacdo de niveis de complexidade/modalidades é definida a partir da
caracterizagdo dos sujeitos e dos tipos de procedimentos utilizados para realizar o cuidado,
conforme estabelecido no Caderno do Melhor em Casa (2013), do MS.

- Atencdo domiciliar 1 (AD1) - Pacientes de baixa complexidade que permitem
visitas mais espagadas (mensais), ndo possuem necessidades de visitas médicas
frequentes e possuem condigdes clinicas controladas, mas com dificuldade ou
impossibilidade fisica de locomocdo até uma unidade basica de saude.
Recebem cuidados programados.

Neste nivel o atendimento é de responsabilidade da equipe de atencdo béasica - Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF), Estratégia Saude da Familia (ESF), ambulatérios e
centros de reabilitacdo) e ndo do servigo de atencdo domiciliar (SAD).


https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm#art19i
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm#art19i%C2%A71
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm#art19i%C2%A72
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm#art19i%C2%A73
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- Atencdo domiciliar 2 (AD2) — Pacientes de média complexidade que
possuem atendimentos mais frequentes e recursos como: curativos,
dependéncia de monitoramento clinico, reabilitacéo etc.

- Atencdo domiciliar 3 (AD3) — Pacientes de alta complexidade que precisam
de cuidados de maior frequéncia, uso de recursos e procedimentos relevantes
que tenham pelo menos um critério do AD2 e necessitem do uso de no minimo
um equipamento de ventilacdo, dialise, cuidados paliativos etc.

Os dois ultimos niveis de atendimentos sdo de responsabilidade da equipe do SAD que
sdo divididos pela Equipe Multiprofissional de Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP).

A EMAD pode ser tipo 1 composta por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas ou
assistentes sociais e tipo 2 com o acréscimo dos técnicos de enfermagem. Esta equipe deve
realizar atendimentos, no minimo, 1 (uma) vez por semana para cada sujeito e atender em
média 60 pacientes/més. J& a EMAP tem composi¢cdo minima de 3 (trés) profissionais de nivel
superior: assistente social, fisioterapeuta, fonoaudiologo, nutricionista, odontélogo, psicélogo,
farmacéutico ou terapeuta ocupacional. Esta serd acionada somente a partir da indicacédo
clinica da EMAD, para dar suporte e complementar as acdes. Com uma carga horario menor,
atende em média 30 pacientes/més.

A nova normativa do programa, que entrou em vigor pela Portaria GM/MS de n°
3.005, de 2 de janeiro de 2024, tem como uma das principais alteracdes, a inclusdo das
Equipes Multiprofissionais de Apoio para Reabilitacdo (EMAP-R) favorecendo os municipios
com menos de 20 mil habitantes e, com isso, proporciona que a populacdo necessitada por
recuperacdes em locais sem estrutura para ter um servigo de atencdo domiciliar, possa receber
este auxilio. E importante ressaltar que a EMAP-R faz parte do PMeC, porém ndo esta

incluida no SAD, faz parte da aten¢do bésica conforme destacamos no desenho abaixo:
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Figura 1 — Diagrama do Programa Melhor em Casa

Programa Melhor em Casa

/ N

Atencdp basica — ADI Servigo de atengio
l domiciliar -AD2 e ADS

| wasremmarzr | | Envap-Enap

Fonte: Elaborado pela autora.

A portaria incluiu também o novo valor de repasse aos servicos pela Unido, o
acréscimo da atividade de monitoramento por telessatde, novas implantacfes de equipes de
24h de atendimento e a flexibilizacdo dos critérios de incluséo.

Os atendimentos dos servigos de atengdo domiciliar (SADs) ocorrem, na grande
maioria somente em horario diurno (em casos especificos também podem ocorrer nos finais
de semana). Em contraponto, nas empresas privadas o atendimento é disponibilizado
conforme a solicitacdo médica e de acordo com as necessidades pacientes, podendo acontecer
em até 24h e em 7 dias da semana.

Quanto a rede privada, é importante salientar que as operadoras de salude, que sdo
regidas pela Lei n° 9.656/98, ndo possuem obrigatoriedade do fornecimento de prestacdo
domiciliar, pois ndo h4, até 0 momento, essa determinacio no Rol? (relagio de procedimentos
obrigatorios) estabelecido pela ANS (Agéncia Nacional de Saude) do governo e na grande
maioria nos contratos.

O Parecer Técnico de n° 05/2021 denota a cobertura de atencdo domiciliar:

[...] os Servigos de Atengdo Domiciliar - SAD, na modalidade de internagéo
domiciliar podem ser oferecidos pelas operadoras como alternativa a
internacdo hospitalar. Somente o médico assistente do beneficidrio podera
determinar se ha ou ndo indicacdo de internacdo domiciliar em substituicéo a
internacdo hospitalar e a operadora ndo pode suspender uma internacdo
hospitalar pelo simples pedido de internacdo domiciliar. Caso a operadora
ndo concorde em oferecer o servico de internacdo domiciliar, deverd manter
o0 beneficiario internado até sua alta hospitalar. (ANVISA, 2021, pg. 2).

2 No dia 09/06/22 a decisdo da Segunda Turma do Superior Tribunal de Justiga (STJ) estabeleceu que o rol de procedimentos
de cobertura obrigatéria da ANS é taxativo e obriga a cobertura apenas dos tratamentos que constem nesta lista.


https://www.infomoney.com.br/minhas-financas/rol-da-ans-julgamento-ans-junho-2022/
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Apesar deste documento, ha grande controvérsia juridica na defesa de que essa
disposicdo dos planos é abusiva aos clientes, principalmente, apds a criagdo do Cddigo de
Defesa do Consumidor no ano de 1990. Contudo, mesmo com tamanha polémica, que
acarreta constantes processos judiciais e constante aumento dos custos hospitalares, alguns
planos j& ofertam estes servigos aos seus beneficiarios por liberalidade administrativa e/ou
programas de desospitalizacdo, linhas de cuidado sendo fornecidas por equipes préprias ou
terceirizadas que também atendem clientes diretamente e conforme acordo assistencial e
financeiro entre as partes.

O Ministério da Saude (2011), junto do NEAD (2015), que é o principal representante
brasileiro dos servigos privados domiciliares, criado no ano de 2003, com a finalidade de
contribuir com o fortalecimento da modalidade no Brasil, destaca os critérios de elegibilidade
de adesdo ao(a) paciente a este tipo de atendimento, que sdo 0s seguintes: ter condicdo clinica
estavel, ter um médico assistente vinculado que revise o quadro assistencial periodicamente,
ter um(a) cuidador(a) em periodo integral (enfermos de internacdo domiciliar e/ou
dependentes devem ter uma pessoa, familiar ou contratado, sempre na casa para auxiliar nas
atividades de vida diarias), haver impeditivos para deslocamentos e ainda a residéncia deve
ser livre de risco e ter condi¢fes minimas adequadas.

Apesar de parecer simples ter um atendimento em casa, se faz necessario
entenderemos o grau de dificuldade que se espalha nesse complexo com diversos envolvidos
em um ambiente controverso para todos. Para se aproximar desta complexidade cabe nos
imaginarmos na vida com um filho, esposo/a, mae/pai doente em casa, 24h por dia.

Nesse ambito o trabalho profissional de assistentes sociais na atencdo domiciliar
desenvolve-se em intmeras frentes devido também a precariedade de funcionamento da
salde, as altas demandas e vulnerabilidades sociais que a populagéo brasileira enfrenta, o que

podemos observar quando o(a) entrevistado(a) fala sobre os desafios encarados no campo:

E9: Me deparo com limites contratuais da operadora na prestacdo dos
servigos, muitos cuidadores sobrecarregados, com rede de apoio restrita e
ainda com pacientes/familias com recursos financeiros esgotados, além de
comprometimento da salde mental de pacientes e seus familiares.

Durante a pandemia da COVID-19, a busca por alternativas de cuidado aliado a
necessidade de liberacGes urgentes de leitos hospitalares, a obrigatoriedade do distanciamento
social e 0 medo instalado de aglomeracdes nos estabelecimentos de saude, onde houve a gama

maior da propagacdo do virus, promoveram o aquecimento do setor da aten¢do domiciliar. O
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caos da saude publica deixou ainda mais presente o contexto dos cuidados no lar, mostrando
que é possivel um tratamento adequado com muitos beneficios para os(as) pacientes, familias
e sistema de sade como um todo.

Entretanto, nesse periodo 0s servicos precisaram se reorganizar. No inicio houve
inseguranca por parte dos envolvidos pelo desconhecimento da doenga, os equipamentos de
protecdo individual insuficientes, houve a auséncia de equipes disponiveis para prestarem a
assisténcia. O mercado da atencdo domiciliar sempre fora escasso, mas com essa situacdo
mundial enfrentada, foi ainda pior, ja que a demanda maior foi a hospitalar com o excesso de
internados e casos graves. Aos poucos 0s humeros no domicilio foram aumentando também,
pois os doentes ficaram com sequelas e precisaram continuar o tratamento da doenga com a
equipe médica e interdisciplinar para receberem alta hospitalar.

Certamente, esse momento foi o responsavel e propulsor da atencdo domiciliar na
atualidade consolidando a area como uma op¢ao segura para a assisténcia aos que precisavam
de tratamento e ndo podiam se deslocar aos hospitais em funcdo do contagio do virus.
Substituido por anos pelos centros hospitalares, o periodo da pandemia mundial foi uma
redescoberta desse cuidado, que auxilia a reduzir os custos em geral, possibilita 0 aumento da
qualidade de vida e conforto dos(as) pacientes e seus familiares no lar.

O estudo realizado pelo NEAD (2021-2022) demostrou a estimativa de que, caso essa
modalidade deixasse de existir, 0 pais teria que disponibilizar o equivalente a mais de 35 mil
leitos para recompor os(as) pacientes que possuem atendimento no pais e que precisariam
voltar ao hospital, o que € invidvel frente as dificuldades enfrentadas pela salde nesse
momento. Os dados também mostram que sdo atendidos 346 mil pacientes por ano,
ratificando, assim, a insuficiéncia da satde hospitalar para a demanda e demostrando a
atencdo domiciliar como um potente e eficaz campo a ser trabalhado por todos os
profissionais desta politica.

Assim, ¢ importante frisarmos que a aten¢do domiciliar na saude ndo se assemelha ao
trabalho realizado pela Prote¢ao Social Bésica no Domicilio para Pessoas com Deficiéncia e
Idosas, conforme prevé a Politica de Assisténcia Social. Diferentemente, estas atividades tém
como foco auxiliar no acesso a informacao, fazer a acolhida de duvidas sobre as ofertas do
Sistema Unico de Assisténcia Social (servigos, programas e beneficios), identificar
necessidades gerais, passar orientacdes € promover os encaminhamentos a rede para quem

ndo tem esse acesso. Os critérios para tal sdo as familias com pessoas com deficiéncia ou
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idosos, sujeitos que vivem em isolamento social ou locais inacessiveis, que sofrem violéncia

intrafamiliar, de 80 anos ou mais, entre outras caracteristicas.
3.2 0S ELEMENTOS SOCIAIS NA ATENCAO DOMICILIAR

O inicio do atendimento nas residéncias ndo e facil para nenhum dos participantes,
sejam eles(elas) pacientes, cuidadores(as), familiares, nem tampouco, para a equipe de saude
que precisa adentrar e desenvolver o seu trabalno em um espaco particular, o de uma
residéncia. Porém, todos esses envolvidos precisam atuar em conjunto, cada um sendo
responsavel por atividades distintas e compartilhando os cuidados que devem ser alinhados
antes da implantagdo. Os alinhamentos prévios a implantacdo sdo fundamentais para que
os(as) envolvidos(as) possam se preparar para as consequéncias da assisténcia e se organizar
para o atendimento, visando com que 0 estresse seja amenizado no ambiente domiciliar e,
com isso, resulte em uma maior tranquilidade no tratamento.

Considerando isso, vamos adentrar em cincos elementos, que séo basilares na atencao
domiciliar e que compdem o circuito social nesse segmento. S&o eles: paciente, cuidador(a),
familia, domicilio e rede de apoio.

O vocabulo paciente que tem a sua origem terminoldgica, conforme o Dicionario
Online de Portugués (2023), na palavra paciéncia, significa aquele(a) que espera por algo, por
acOes e intervencBes dos profissionais de salde. Apesar desse conceito, esta é ainda a
denominagdo mais tradicional, comum e antiga no dmbito da salde. E utilizado na rede
privada e pode ser também referenciado na rede publica, apesar deste Ultimo considerar
“usuério” o termo correto.

Conforme destacado na Lei de n° 13.460 de 2017, que dispGe sobre a participagéo,
protecdo e defesa dos direitos dos usuarios dos servigos publicos, em seu artigo 2° ganha
destaque na redagéo discorrendo que usuario € “pessoa fisica ou juridica que se beneficia ou
utiliza, efetiva ou potencialmente, de servi¢o publico” (Brasil, 2017).

Como este trabalho tem o objetivo de contemplar e subsidiar tanto os(as) assistentes
sociais da rede publica quanto do sistema privado, foi escolhido o termo paciente para ser
utilizado nesta dissertacdo. De modo geral, paciente € a pessoa que necessita de cuidados
especiais e amparo, por um periodo curto, médio ou longo, com fragilidade e necessidades de
cuidado individualizado, pois cada pessoa se fragiliza de uma forma e enfrenta a situacdo de

maneira unica.
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Estes sujeitos podem ser lGcidos, outros sem vida de relagdo (comatosos), uns mais
dependentes que os demais ou ainda terem diagndsticos variados (doencas agudas ou
cronicas, pulmonares, estarem em cuidados paliativos, serem criangas prematuras etc.). A
atencdo domiciliar, ao contrario do que muitos pensam, ndo atende somente idosos, apesar de
estes serem a maioria. Conforme a pesquisa do NEAD, 2020/2021, os idosos séo 65% deles,
25% estdo na idade adulta e somente 10% s&o contemplados pela infancia.

Assim, o paciente pode ser aquele pai de familia que, muitas vezes, perdeu a sua
autonomia, os seus sonhos de vida e o seu lugar na sociedade, a mée zelosa que trabalhava
e/ou comandava a casa, o filho querido por todos, o adolescente que ira se afastar da escola e
dos amigos. Independentemente de quem seja, eles precisam ter o seu livre arbitrio
preservado, a qualidade de vida garantida e dignidade defendida, afinal sdo protagonistas da
sua propria vida e necessitam ter as suas vontades e direitos reservados.

Considerando os elementos sociais que fazem parte deste contexto, temos o(a)
paciente ao centro do cuidado na salde. Entretanto, ndo podemos deixar de incluir neste
estudo o(a) cuidador(a) que é a outra pessoa que deve ser amparado(a) na atencdo domiciliar e
visto(a) como a segundo sujeito mais importante nesse panorama. Destacamos que este(a)
também deve receber cuidados frente a sobrecarga que enfrenta no seu dia a dia.

Conforme Pinheiro (2022), a palavra cuidar “deriva do latim ‘cogitare’ que significa
tratar, prevenir, aplicar a atencdo, cuidado em ato”. Logo, este ¢ o individuo que faz os
cuidados diretos com o(a) paciente diariamente (na grande maioria) ou esporadicamente, com
ou sem vinculo familiar, apto para auxilia-lo em suas necessidades e atividades da vida diarias
(AVDs) que, dependendo da condigdo funcional e clinica do doente (quando haver
dependéncia total), devera estar presente integralmente no domicilio.

O Documento Orientador de Politicas de Apoio ao Cuidador Familiar no Brasil (2021,

p. 5), classifica este sujeito em quatro formas. Séo elas:

Cuidador familiar: pessoa que tem responsabilidades no zelo de uma pessoa
dependente, que ndo é remunerado e sua identidade estd intrinsecamente
ligada a histdria pessoal e familiar baseada nos contextos sociais e culturais.
Nem sempre possui lagos consanguineos, podem ser somente afetivos.
Cuidador familiar parcial: € aquele que zela o doente em tempo parcial, a
pessoa que assegura de forma ndo permanente as fungfes e que, pode ou
ndo, realizar outras atividades paralelas, seja remunerada ou ndo. Sendo
assim, este divide os cuidados com a rede informal ou por um cuidador
extrafamiliar.
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Cuidador familiar permanente: que dedica em tempo integral, assumindo
todas as responsabilidades sendo dificilmente substituido nas suas tarefas,
apenas em situagdes de for¢a maior por outra pessoa.

Cuidador familiar ocasional (ou secundario): que casualmente exerce essa
atividade, somente quando precisa.

Além da classificacdo referenciada no Documento, temos ainda os(a) cuidadores(a)
contratados (formais). Nestes casos, a familia e/ou responsavel paga uma pessoa para assumir
essa funcdo, que pode realizar esse trabalho de modo integral ou por um periodo determinado
(algumas horas, dias e/ou somente nos finais de semana).

Antigamente o fato de cuidar de doentes ficavam direcionados para uma mae, uma tia,
uma irma que nao trabalhavam fora do lar, que cuidavam dos afazeres da casa e detinham a
obrigacdo moral pelos seus entes adoecidos. Hoje, essa realidade estd desenhada um pouco
diferente, pois temos as mulheres incluidas e ativas no mercado de trabalho, além de as
familias estarem mais reduzidas, com menos filhos, o que diminui a propensao de se ter um
cuidador familiar para assumir essa funcdo quando necessario. Porém, mesmo em familias
numerosas e com filhos, ndo podemos afirmar totalmente que estes terdo realmente
cuidadores na velhice ou no momento de uma doenca, diversos sdo os fatores que podem
influenciar nessa situagdo, como impossibilidade de tempo, financeira, emocional etc.

Apesar de toda a desordem permeada em funcdo do papel do(a) cuidador(a), este
exerce as atribuicdes junto ao(a) paciente ajudando na higiene corporal (troca de fraldas,
banho, escovacdo dos dentes, etc.), na alimentacdo, na locomocgéao/apoiando no caminhar,
estimulando a realizacdo de atividades fisicas, fazendo mudancas de decubito/posicéo,
realizando massagens de conforto, proporcionando companhia e promovendo o lazer,
administrando medicamentos, prestando apoio afetivo, fornecendo as informagdes referentes
as condicdes clinica e ainda estruturais da residéncia para a equipe de saude.

Conforme o Guia Pratico do Cuidador, do Ministério da Saude (2008):

A funcdo do cuidador é acompanhar e auxiliar a pessoa a se cuidar, fazendo
pela pessoa somente as atividades que ela ndo consiga fazer sozinha.
Ressaltando sempre que ndo fazem parte da rotina do cuidador técnico e
procedimentos identificados com profissdes legalmente estabelecidas,
particularmente, na area de enfermagem. (Brasil, 2008, p. 8).

Com base neste fundamento, pode-se inferir que o(a) cuidador(a) ndo € considerado(a)
um(a) profissional da salde e ndo faz parte da equipe do SAD. A grande maioria deles(as) ndo

possui formac&o técnica, mas podem ser treinados e capacitados para 0s manejos basicos com
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o(a) paciente para que saiba lidar melhor com as situacbes fisicas e emocionais, quando
houver essa necessidade.

Guimarées, Hirata e Sugita (2011) realizaram uma pesquisa nos anos de 2010 e 2011 e
destacam que esta pratica no Brasil é formada 100% por mulheres e que na grande maioria
suas atividades sdo confundidas com as domeésticas (cozinhar, limpar a casa, dobrar roupas
etc.). J& em um estudo desse panorama na Franga esse nimero ficou bem préximo, em 95,3%.
Em relagdo as caracteristicas nos dois paises estas foram semelhantes e as cuidadoras, na
maioria, tinham por volta de 50 anos e possuiam baixa escolaridade.

Além disso, conforme Andrade (2019), em grande parte, as cuidadoras sdo casadas,
catdlicas ou evangélicas. No entanto, cabe destacar que, de forma muito sutil, encontram-se
homens assumindo este papel, diferentemente de anos atras. Partindo da realidade que se
aproxima com a vivéncia da pesquisadora em seu cotidiano, iremos utilizar o termo
cuidadora, no feminino, a partir de agora, por entender ser o mais adequado.

E salutar ressaltarmos que a sociedade sempre imprimiu e impds as mulheres um
conjunto de valores, atribuicGes e subalternidade perante o género masculino. Mesmo
atualmente onde o feminismo assumiu um papel protagonista em algumas areas, ainda
podemos ressaltar a imposi¢do destes modelos, mesmo que néo percebamos claramente.

Na atencdo domiciliar isso ndo deixa de ser observado quando o papel da cuidadora é
praticamente sempre desenvolvido pelo género feminina. Quando, raramente, ha algum
homem nesse cargo isso ainda causa estranheza, constrangimento e até mesmo cobranca pelo
desempenho desta funcdo que, historicamente, foi imposta as mulheres pela sociedade
machista. Infelizmente, ainda se espera que a mulher seja recatada, do lar, que faca sozinha, e
por obrigacdo, as atividades de zelo ao outro.

Frente a essa realidade, podemos dizer que estamos enfrentando um caminho arduo
que, certamente, necessitara de muitos séculos para que, através de lutas e resisténcias
femininas, possamos enxergar a luz da igualdade e do protagonismo como a mulher merece.
Somente a resisténcia feminista mudara essa realidade por meio de reflexdes coletivas e lutas
diarias pelos direitos.

Desta maneira, e sem esquecermos da construcao histérica da sociedade patriarcal, €
importante a conscientizacdo como humanidade de que o tempo de mudancgas ja passou, que a
realidade precisa caminhar pela emancipacdo total das mulheres. Precisamos seguir

quebrando barreiras, ratificar e mostrar que o género masculino pode também assumir papéis
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considerados femininos, assim como, a mulher se livrar destes fardos, encerrando de uma vez
por todas com a hierarquizacao patriarcal que insiste em pairar em nossa contemporaneidade.

No Brasil essa determinacdo de cuidado, que é destinado a cuidadora, fica sob a
responsabilidade das familias em buscarem alguém para assumirem essa tarefa, podendo ser
realizada por eles mesmos ou por alguém contratado (fato este disponivel para uma minoria
diante do elevado custo para a maior parte da populacao).

Ainda ndo existe nenhuma legislagdo ou portaria que garanta algum tipo de auxilio ou
remuneracao nessas situacdes de doencas e/ou dependéncias de pacientes. H& somente um
beneficio inserido na Politica da Previdéncia Social onde é pago uma majoracdo ao
contribuinte de 25% no salario, exclusivamente, para os aposentados por incapacidade
permanente (por invalidez) que necessitam de ajuda de terceiros nas suas atividades de vida
diaria. Os aposentados por idade ndo tém esse direito.

Nesse interim, existe uma proposta no legislativo, criada pelas deputadas Maria do
Rosario (do Rio Grande do Sul) e Rejane Dias (do Piaui), o Projeto de Lei de n° 3.022 de
2020, que propde o pagamento de um auxilio-cuidador no valor de um salario-minimo para a
pessoa idosa ou com deficiéncia que necessite de acompanhamento, tendo como critério para
recebimento o teto maximo de renda de até quatro salarios-minimos. Contudo, este ainda néo
tem previsao para ser sancionado pelo governo.

Alguns projetos isolados estdo sendo realizados nesse ambito para ajudar as familias
com dificuldades nesse quesito, sendo um deles concretizado na cidade de Sdo Paulo/SP, o
chamado Programa de Acompanhante de Idosos, da Secretaria Municipal da Saude, desde
2004. Este Programa é composto por assistente social, enfermeiro, médico, acompanhantes de
idosos, motorista e pessoal administrativo e promove o acompanhamento domiciliar para
maiores de 60 anos que precisam de apoio de baixa complexidade como acompanhamento a
consultas/reabilitacdo, fortalecimento da rede de protecdo social, estimulo as campanhas de
vacinacdo, auxilio no uso de medicagfes continuas e acompanhamento em atividades sociais,
entre outros.

Hirata destaca que em outros paises, como a Franca, possui o Allocation Personnalisée
d’Autonomie, estabelecido em 2002, que “custeia despesas para que uma pessoa idosa possa
ficar em casa ou para pagar uma parte das despesas para permanéncia numa instituicdo. Os
membros da familia que cuidam de uma pessoa idosa da familia podem também ser
remunerados pela APA, com excegdo dos conjugues” (2020, p.33). No Japdo, encontra-se

outro programa neste modelo, o Long Term Care Insurance, “Kaigo hoken”, desde 2000, que
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oferta o cuidado ao idoso no domicilio ou em instituicbes como os Centros Dia ou as
instituicbes de longa permanéncia. J& no Uruguai, ha o Sistema Nacional Integrado de
Cuidados, criado em 2015, que, além de auxiliar criancas de 0 até 3 anos, ajuda a pessoa
dependente de cuidados.

E inegavel que na atencdo domiciliar a cuidadora é a responsavel pelo elo de toda
assisténcia. E ela quem os profissionais devem ouvir com muita ateng&o, pois detém o maior
conhecimento sobre o(a) paciente, dos seus gostos, preferéncias, dores, que, muitas vezes, sdo
identificadas somente por trocas de olhares e sinais entre eles(as). A cuidadora e o(a) paciente
acabam criando uma simbiose, uma sinergia, em funcéo do convivio 24h por dia em 365 dias
no ano, auxiliando assim, a equipe interdisciplinar a melhorar o atendimento.

O trabalho é penoso e a pessoa ao assumir essa atividade convive com a falta de
liberdade para realizar fungbes simples como ir a banco, farmécias, mercado, desenvolve o
sentimento de soliddo com a execucdo desse compromisso sozinha (na grande maioria). Por
ndo ter com quem dividir a responsabilidade, ela acaba desenvolvendo dores constantes
(coluna, cabeca, depressdes, entre outras), passando a apresentar suscetibilidades financeiras e
falta de recursos, lidando com o medo e inseguranca em relagdo ao progndstico do seu ente,
permanecendo com a desesperanca do dia de amanhd frente a auséncia de perspectivas e
projetos diante de um futuro incerto. Afinal, nos casos de doengas crénicas a situagdo pode
perdurar anos ou décadas.

Apesar deste trabalho ser importante e fundamental, ndo s6 para o(a) paciente, mas
para todo o contexto geral da salde, infelizmente, a cuidadora ndo tem o reconhecimento
devido pela sua tarefa, visto que, geralmente, € mal remunerada, desvalorizada e tem suas
funcbes confundidas e exploradas pelo mercado.

A mulher, seguidamente, assume a execucdo dos cuidados como uma obrigacao
assistencial e familiar perante o doente, deixando de lado os seus sonhos, se sacrificando em
prol das necessidades do outro, convivendo diariamente com a sua prépria anulacdo para
cuidar com zelo e dedicacdo. Por isso, conforme a experiéncia de anos da pesquisadora nessa
area, estas pessoas demonstram-se cansadas, ndo conseguem ter momentos de lazer, se
afastam da familia e amigos, dormem pouco, abdicam da prépria vida.

Frente a tamanha complexidade se faz necessario o trabalho de assistentes sociais para
com as cuidadoras a fim de que estas sejam estimuladas a sairem eventualmente, realizarem
atividades de lazer, sejam inseridas em grupo de cuidadores visando que ndo se sintam

desamparadas a fim de que, a partir disso, possam refletir e compreender a situacédo
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vivenciada, de forma a resgatar as suas autoestimas e encontrar alternativas para beneficiaram
também as suas vidas.

Os recursos acima descritos funcionam como uma “valvula de escape” para que estas
pessoas possam retornar aos seus trabalhos, depois de um periodo de alivio das tensdes, de
forma mais serena. Contudo, em meio a essa realidade, muitas negam esses estimulos
demonstrando o sentimento de culpa por sairem de casa e terem momentos de descontracgdo,
ja que os(as) pacientes ndo podem fazer o mesmo. Aliado a isso, hd também o temor por
abandonarem os lares. Algumas cuidadoras acreditam que ninguém fara o cuidado como elas
e isso, em inimeros momentos, ocorrem conflitos nas casas com as equipes de salde, que
necessitam da intervencdo do Servico Social para reconhecerem e auxiliarem as demandas
que estdo implicadas (e as vezes ocultas) nessa realidade. Esses sentimentos precisam ser
trabalhados em conjunto a psicologia para que as questdes emocionais sejam mais bem
elaboradas.

Os conflitos constantes precisam ser observados e acompanhados a fim de ndo
rotularmos e estigmatizarmos essa pessoa que esta em sofrimento pelo fardo carregado. O
processo saude-doenca sofrido no domicilio potencializa as expressdes da questao social, com
suas respectivas fragilidades diversas e faz com o0 que o estresse da cuidadora seja frequente
nesse panorama, ainda mais quando estas sdo as maes dos pacientes. Neste binbmio mae-
filho, o trabalho do Servigo Social é fundamental, pois a anulacdo dela como mulher, esposa,
amiga, pessoa € um fato comum.

Gonzalez (2004, p.7) relata que este quesito necessita de maior aprofundamento, pois:

Essas mdes sentem-se mais obrigadas e cobradas pelas familias, pela
sociedade e pelos profissionais de saude, a cuidar dos filhos doentes, o que
exacerba a sua culpa ao deixa-los ao cuidado de outros. Em contraposicao,
elas alcangcam poder e prestigio social ao se tornar cuidadoras, ocupando
lugar de destaque na familia e na sociedade, aumentando assim a sua
autoestima e o seu reconhecimento/apreco pelos outros.

Além da cuidadora, temos nesse contexto tambem o papel da familia que é entendida
como um grupo “de pessoas unidas por lacos consanguineos, afetivos, e, ou de solidariedade”
(Brasil, 2004, p.41). Para Mioto (1997, p. 120), a familia é definida como um “nucleo de
pessoas que convivem em determinado lugar, durante um lapso de tempo mais ou menos

longo”. Logo, pode ser o conjunto de pessoas unidas por parentesco e que, por iSSO mesmo,
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juntas, satisfazem necessidades fisicas, emocionais, sociais e econdmicas umas das outras,
uma vez que essas relacdes se baseiam no afeto, reciprocidade e ainda obrigacéo.

Existem diversos tipos de constituicdo e organizacdo familiar, dado que nos ultimos
anos a sociedade passou por muitas mudancas no mundo com o envelhecimento da
populagéo, implantacdo de novas tecnologias, alteragdes no modo de vida, modificagdes no
mercado de trabalho e nessa perspectiva néo seria diferente.

Conforme Valente (2019), precisamos conhecer e entender as principais mudancas na
estrutura deste nucleo para conseguirmos trabalhar no ramo da salde em geral, assim como,
nas demais areas, claro. A autora classifica alguns dos modelos atuais, sao eles:

e Extensa ou alargada: é compreendida como sendo composta também por avos, tios,
primos e outras relagdes de parentesco;

e Nuclear: compreendida de forma restrita, composta por pais e seus filhos;

e Homoafetiva: composta por casais do mesmo sexo;

e Monoparental: sdo formadas pela crianca ou 0 jovem e apenas um de Seus
progenitores (pai ou mae);

e Reconstituida: é formada quando pelo menos um dos cénjuges possui um filho de um
relacionamento anterior;

e Unipessoal: composta por apenas uma pessoa.

Na atencdo domiciliar nos deparamos com todos os exemplos de familias acima
mencionados que, na sua maioria, j& chegam na assisténcia fragilizadas e com intensos
sofrimentos sociais e emocionais. Em alguns casos, ainda possuem realidades distintas das
ideais para compor o0 que o(a) paciente tanto carece e ainda emergem diversas demandas que
precisam ser identificadas e trabalhadas, visto que nem sempre o contexto presente no dia a
dia € aquele que a equipe interdisciplinar idealizara como sendo a perfeita para manter os
cuidados em casa. Ndo podemos permitir o julgamento dos casos quando alguma situacéo sair
da rotina esperada por todos.

A realidade na pratica, geralmente, é bem diferente, mas ndo podemos nos permitir o
esquecimento de que cada familia € Unica e tem a sua propria histéria, maneira e
caracteristicas. Deste modo, o trabalho de assistentes sociais visa ajudar na adaptacdo dos
cuidados e planejar estratégias para o melhor atendimento dentro das possibilidades

apresentadas. Por exemplo, um(a) paciente com baixa condicéo financeira ndo pode ter o seu
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direito violado de receber a assisténcia em seu lar, ndo pode ficar fadado a permanecer no
hospital por isso. Desta forma, cabe ao(a) assistente social buscar meios para que consiga
minimizar as dificuldades, seja incluido em programas, projetos, acesse beneficios e recursos,
sensibilizando a familia, comunidade e/ou poder publico.

A familia pode ser extensa e mesmo assim ninguém desejar ou poder assumir esse
papel de cuidado pela falta de tempo, condi¢bes financeiras ou ainda pela auséncia de
vinculos estreitos com o(a) paciente por toda a “bagagem” pregressa familiar. Os que detém
historias pregressas complicadas (abusos, violéncias, alcool, abandono etc.) devem receber
um olhar mais minucioso do(a) assistente social, pois, ndo raramente, estes familiares acabam
tendo que cuidar por obrigacdo e ndo por amor e isso, certamente, trard um desgaste maior a
cuidadora e ao(a) paciente no decorrer do atendimento, chega um momento que a carga fica
pesada para ambos na convivéncia. E notério que, quanto mais forem os lacos estabelecidos
entre eles antes da enfermidade, maior serd o engajamento de toda a rede de apoio nos
cuidados a ele (a).

Ademais, nesse ambito é de suma importancia alertarmos as equipes nos casos em que
as familias demonstrem insegurancas e receios na ida para casa, por se depararem com
limites, sejam eles financeiros, emocionais, de logistica. A cultura do “familismo”, que Mioto
(2008) cita, também se coloca a prova com a desprotecdo do poder estatal repassando aos
familiares as obrigacdes basicas, 0 que ocorre em muitos casos e unidades de salde no
momento da alta hospitalar (processo de desospitalizacdo). Este conceito € entendido como
“uma perspectiva em que a politica publica considera que as unidades familiares devem
assumir a principal responsabilidade pelo bem-estar de seus membros.” (Esping-Andersen,
1991, p. 5).

Muitos familiares e cuidadoras ndo estdo preparados para essa nova realidade e o(a)
assistente social precisa acompanhar este desenrolar, auxiliar e intervir nesse panorama com
possiveis solucbes, pois nem todos apresentam realmente condigdes de cuidar de um(a)
paciente, seja por motivo financeiro, emocional, estrutural e, em alguns momentos, essa
condicdo é imposta e ndo questionada e compreendida. Sendo assim, o sujeito acaba indo para
a sua residéncia sem o devido cuidado e a cuidadora sem a orientacdo e subsidio necessario
que precisa para a eficacia do tratamento.

A rede de apoio social e suporte, penultimo elemento social aqui destacado, também

relevante nessa assisténcia, ¢ entendida como um “conjunto de sistemas e de pessoas
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significativas, que compdem os elos de relacionamento recebidos e percebidos do individuo™.
(Brito e Koller, 1999, p.115).

Neste aparato de cuidado da atencdo domiciliar, essa rede é o apoio (estrutura) que
o(a) paciente tem ou tera quando necessitar de algo ou alguém. Desta forma, cabe ao(a)
assistente social reconhecer com quem eles possuem esses vinculos, 0 meio em que vivem e
fazem parte, além de identificar a rede familiar, os amigos, 0s vizinhos, a comunidade e as
instituicGes das quais o sujeito estd ligado. Como cita Castro (2022, p. 33), € nesse contexto
que “a colaboragdo e o espirito de vizinhanga reduzem em favor da divisdo e atitudes
competitivas”.

N&o podemos esquecer que alguns sujeitos apresentam necessidades e circulam com
bastante frequéncia entre vérias unidades de satde a fim de complementarem o seu tratamento
integralmente e, por isso, & importante a identificacdo dessa corrente para melhor
compreensdo e articulacdo do cuidado (referéncia e contrarreferéncia).

Com isso, a intersetorialidade que, segundo Bellini et al. (2013), é uma logica de
gestdo que perpassa em diferentes ambitos das politicas sociais e pressupde uma articulacdo
entre varios setores das diferentes politicas que sdo primordiais para viabilizacdo das
necessidades basicas. E fundamental vincular os(as) pacientes e familiares, que compdem
diversas expressoes da questdo social, e sdo carentes de direitos, com 0s programas e projetos
de assisténcia, educacao, previdéncia, habitacdo, entre outras, é fundamental.

O ultimo aspecto de grande relevancia que precisamos pontuar atrelado aos elementos
que fazem parte do cunho social, € o domicilio. A residéncia € o espaco sagrado, privativo e
intimo dos(as) pacientes e suas familias onde cada ambiente tem um significado importante e
diferenciado para eles.

Deste modo, nas novas implantacbes de pacientes em atencdo domiciliar,
principalmente, nos casos de alta complexidade, este local podera sofrer impactos relevantes
com a circulagdo de um numero maior de pessoas, alteracdes nas rotinas/horarios, exposicao
da vida intima e ainda privacéo de liberdade dos moradores.

Logo, ressaltamos que é de suma relevancia uma avaliacdo social presencial pelo(a)
assistente social na residéncia, antes do inicio do atendimento, nos casos da modalidade de
internacdo domiciliar, a fim de que este possa perceber as condicdes no que tange aos
meandros sociais (composicdo e organizacdo familiar, aspectos da cuidadora, renda,

acessibilidade, condicdes de habitacédo, limites e possibilidades assistenciais etc.)
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Neste ambito, o(a) profissional tem a competéncia de alertar e orientar os envolvidos
sobre as mudancas que virdo, observar toda a realidade para validar os critérios de
elegibilidade social para, assim, garantir a seguranca do(a) paciente, identificar demandas e
contribuir com alternativas para a familia quando algumas alteracdes estruturais ou de acesso,
forem imprescindiveis. Ademais, apds a realizagdo da avaliacdo, caso tenha alguma situacao
que inviabilize os cuidados assistenciais estes devem ser compartilhados e discutidos em
equipe para que pensem se realmente o0 SAD conseguirad atender o(a) paciente em casa com
todas as necessidades e salvaguardar que os profissionais consigam chegar para o trabalho
proposto. Precisamos ter a consciéncia de que, em alguns casos, 0s que substituem o hospital
(casos mais graves), ndo pode haver faltas de luz constantes no local de moradia para 0s
abastecimentos dos equipamentos vitais, os profissionais precisam se deslocar com seguranca,
a logistica dos servicos recursos precisam realmente acontecer, sob o risco deste(a) ficar
desassistido.

Inclusive, em situagdes que o(a) paciente correr risco por alguma auséncia, de
estrutura na residéncia ou acompanhamento familiar adequado, é aconselhado dar o parecer
social negativo e recomendar que este(a) permaneca no hospital até que se possa ter uma
desospitalizacdo segura. A falta destes fatores, entre outros, podem acarretar uma saida
precoce e provocar uma volta ao hospital com o declinio de satde.

O Servigo Social também tem nesse espago sécio-ocupacional o olhar em relacdo a
animais domésticos que contribuem para o tratamento sendo considerados terapéuticos, pois
aliviam o estresse, ajudam no bem-estar, proporcionam alegrias e esperancas. Entretanto, por
vezes, ocorrem alguns incidentes, sendo, assim, necessario a observacdo de fatores que
possam gerar intercorréncias no atendimento, como: contato direto e indireto destes com
lesGes, feridas e curativos dos(as) pacientes, proximidade com medicamentos, materiais e
equipamentos e ainda atentar para risco de acidentes, ataques e mordidas a equipe de salde.
Caso algo disso venha a acontecer, cabe ao(a) assistente social mostrar a realidade aos
familiares e pensar em solugdes para amenizar o problema.

Em relagcdo aos ambientes, devemos estimular que estes sejam arejados, iluminados e
limpos periodicamente para que ndo haja o comprometimento e/ou agravamento na saude
do(a) paciente. Sempre devemos lembrar que este € um local da familia e que precisamos
respeitar as particularidades culturais, econémicas e os valores individuais de cada uma delas.
Afinal, o trabalho de assistentes sociais ndo pode ser confundido com “fiscais da limpeza”, o

que compete a categoria € a educacdo em saude, o estimulo dos habitos de higiene
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preservando a qualidade de vida dos sujeitos, alem de observarmos e elaborarmos alternativas
a fim de obterem os recursos disponiveis, articulando com a rede intersetorial, para a melhora
de suas condicGes integralmente.

Nesta realidade, o Servico Social tem a tarefa de observar e ndo permitir que a
residéncia vire um mini hospital, com o entra e sai de pessoas, troca de lugares de
moveis/utensilios e 0 acesso a objetos pessoais sem devida autorizacdo. O ambiente
domiciliar precisa ser um lugar que forneca subsidios para os cuidados necessarios ao(a)
paciente, contudo as adaptacGes da assisténcia devem sempre acontecer de acordo com a
realidade e circunstancia apresentada. Deve-se partir de combinagBes prévias com o0s
envolvidos para que se respeite 0s proprietarios do lar e se estabeleca um relacionamento
onde cada um tenha entendimento do seu papel e ndo avance o seu limite.

Como ja& destacamos anteriormente, a atencdo domiciliar traz inumeras
vulnerabilidades sociais associadas por tamanha diversidade vivenciada em seu cotidiano,
onde as debilidades sdo multiplicadas. Nos casos classificados como internacdo, em que ha
um maior numero de profissionais e necessidades de recursos, atrelado a falta de melhora do
quadro (somente estabilizacdo), cabe denotarmos que esse € um atendimento com exigéncias
de insercdo do(a) assistente social em fungé@o do seu olhar integral para a realidade em que
vivem os participantes. (NEAD, 2022).

Isto posto, no préximo capitulo iremos entender e delinear os parametros do trabalho
de assistentes sociais na atencdo domiciliar e contribuir, desta maneira, para a

instrumentalizacdo da categoria.
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4 OS PARAMETROS DO TRABALHO DE ASSISTENTES SOCIAIS NA ATENCAO
DOMICILIAR

Tendo em vista conhecer a realidade da atencdo domiciliar em relacéo as atividades do
Servico Social neste campo, 0 presente estudo apresenta as competéncias e atribuicGes da
categoria no referido espagco socio-ocupacional. Além disso, evidencia as demandas e
estratégias de assistentes sociais para desenvolver seu trabalho, desvela os desafios e
perspectivas sociais nos servicos domiciliares e delineia um instrumento de legitimacao para o
trabalho.

4.1 COMPETENCIAS E ATRIBUICOES DO SERVICO SOCIAL NA ATENCAO
DOMICILIAR

Cada familia ira reagir e administrar os fatores provenientes dos impactos que a
doenca trard de maneiras diferentes. Estes fatores, ndo raramente enormes, sdo: perda do
reconhecimento do(a) paciente frente aos seus entes, reducdo do poder aquisitivo, alteragdes
no modelo familiar, readequacdo dos papéis de cada membro, declinio da condicdo social, a
exclusdo da sociedade (sentimento de soliddo), entre muitas outras.

Dessa forma, o trabalho da equipe de forma interdisciplinar ocorre “quando ha a
colaboracéo e a colaboracdo entre as disciplinas, bem como a complementaridade entre as
mesmas” (Andrade, 2019, p.29), onde sdo realizadas as analises conjuntas da realidade a fim
de serem tomadas decisGes consensuais entre todos da equipe. Em outras palavras, é quando
os profissionais de categorias diversas enxergam o sujeito de forma integral em seu contexto,
0 que é fundamental para auxiliar na readaptacdo de uma nova fase em que, na maioria dos
casos, ndo ha prazo determinado para a finalizagéo.

Para a mesma autora, a interdisciplinaridade é realizada de forma horizontal, com
trocas e integragOes de varios especialistas, e ¢ considerada como a forma “mais proxima da
ideal [...] por partir do principio de que a totalidade humana necessita muito mais do que
visdes parciais que resultam em atuacdes fragmentarias e focadas especificamente na propria
area.” (Andrade, 2019, p.29) e é a maneira usada expressamente nesse estudo.

Andrade também conceitua outros termos usados para as equipes, mas gque possuem
significados diferenciados. A multidisciplinaridade corresponde & “justaposi¢do de varias

profissdes, excluindo-se a necessidade de uma coordenagao e objetivos comuns” (2019, p.28),
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a pluridisciplinaridade significa o “agrupamento de disciplinas com objetivos diferenciados”
(2019, p.28) e a transdisciplinaridade se traduz na jungdo de “diferentes disciplinas que
podem ter objetivos multiplos, coordenados de forma a desembocar em uma finalidade
comum, sem existéncia de barreiras do saber”. (2019, p.28).

Por conseguinte, temos em destaque a fala do(a) entrevistado(a) sobre a essencialidade
do trabalho em equipe para a realidade da aten¢do domiciliar:

E10: O trabalho do Servigo Social com uma equipe multidisciplinar envolve
uma troca de informagdes, conhecimentos e perspectivas com profissionais
de diferentes areas, abordando um cuidado integrado e abrangente. Isso
ajuda a compreendermos melhor as necessidades dos pacientes e a
desenvolver planos de cuidado mais eficazes.

Essa forma de trabalho atrelada ao uso das competéncias e atribuigcdes do(a) assistente
social na atencdo domiciliar, evidencia-se quando executamos o trabalho apos a identificagdo
das necessidades onde o profissional deve promover meios para dar vozes e viabilizar os
direitos dos pacientes e demais envolvidos nessas circunstancias. Apesar de ja termos essa
definicdo em nosso arcabouco tedrico, é bastante comum encontrarmos profissionais atuando
em diversas frentes e realizando atividades que ndo séo suas, seja por desconhecimento ou por
imposicdes institucionais. Esse fato € reiterado no dialogo abaixo em que o(a) entrevistado(a)

traz a auséncia de conhecimento da profissao:

E3: Acredito que para a maioria dos assistentes sociais, tanto na rede, como
nas outras politicas, pelo que escuto dos colegas, sempre temos as mesmas
gueixas pelo ndo reconhecimento, do pessoal sempre confundir as nossas
atribuicbes e competéncias que é principalmente quando a gente é ndo
funcionario efetivo, ndo concursado, temporario, prestador de servico como
eu. O gestor tem sempre aquele olhar mais que a gente tem que fazer o que
eles acham. Mas eu sempre tento pontuar para eles, desde que entrei, 0 que 0
profissional do servico social faz, quais sdo os instrumentos e dentro do SAD
0 que o profissional tem que fazer porque eles confundem. Acham que a
gente, dentro da saude, s6 concedemos beneficios e coisas que sdo mesmo da
assisténcia. Nao entendem que tem coisas que ndo competem ao assistente
social da salide e sim da assisténcia ou outra politica.

Considerando situagdes como essas e outras advindas da categoria, 0 CFESS ratificou
no documento ‘“Parametros de Atuacao de Assistentes Sociais na Politica de Saude” (2010, p.
46) oque ndo é competéncia dos(as) assistentes sociais realizarem nos espagos sOcio-

ocupacionais na saude:
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[...] marcacdo de consultas e exames, bem como solicitagdo de autorizagdo
para tais procedimentos aos setores competentes, solicitacdo e regulacdo de
ambuléncia para remocao e alta, identificacdo de vagas em outras unidades
nas situacOes de necessidade de transferéncia hospitalar, pesagem e medigéo
de criancas e gestantes, convocacdo do responsavel para informar sobre alta
e 6bito, comunicacdo de 6bitos, emissdo de declaracdo de comparecimento
na unidade quandoo atendimento for realizado por quaisquer outros
profissionais que ndo o/a assistente social, montagem de processo e
preenchimento de formulérios para viabilizacdo de Tratamento Fora de
Domicilio (TFD), medicagdo de alto custo e fornecimento de equipamentos
(Orteses, proteses e meios auxiliares de locomogdo), bem como a

dispensacdo destes.

No modelo assistencial domiciliar a categoria precisa ter conhecimento, atentar-se ao

que Ihe compete e ao que deve realizar no dia a dia como profissional. Somente desta forma

teremos argumentos suficientes para fugir das imposic6es errdneas que nos sdo colocadas no

ambiente profissional.

Sendo assim, no quadro abaixo apontamos as diferencas de competéncias e atribui¢bes

que sdo desenvolvidas no trabalho de assistentes sociais na atencao domiciliar, conforme

entrevistas realizadas e experiéncia da pesquisadora na area:

Quadro 3 — Diferencas de competéncias e atribui¢cGes na atencdo domiciliar

Competéncias

Atribuicbes

Acolher paciente, cuidadora e familia

Reconhecer as demandas sociais

Trabalhar em equipe interdisciplinar

Realizar avaliacdo e/ou estudo social

Identificar e avaliar a cuidadora e/ou responsavel
legal

Identificar os critérios sociais de elegibilidade
para o atendimento domiciliar

Participar da organizacdo do PAD

Realizar o levantamento dos impactos sociais
que interfiram no cuidado domiciliar
(dificuldades, possibilidades e limites)

Auxiliar no esclarecimento dos objetivos e
funcionamento geral da atencdo domiciliar e
reforcar o papel de cada envolvido

Orientar sobre direitos, beneficios, documentos
burocréticos (procuracdo, curatela, para 6bitos)
e demais necessidades sociais.

Oferecer suporte e orientagdes ao paciente sobre
seus direitos e deveres

Fazer os encaminhamentos rede

intersetorial

para a

Identificar as expectativas do(a) paciente/ familia
frente a assisténcia

Realizar relatorio e parecer social

Contribuir para a seguranca de todos envolvidos

Registrar em prontuario as informacdes sociais

Monitorar e (re) alinhar a assisténcia na casa

Supervisionar estagiarios de Servigo Social

Mediar os conflitos existentes Elaborar o perfil social dos(as) pacientes
atendidos(as)
Acompanhar e organizar os desmames (altas) | Elaborar plano agdo social para cada

com o(a) paciente/familia

atendimento

Articular com as redes de apoio/politicas sociais
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Realizar grupos de cuidadoras/familiares

Executar visitas/acompanhamento p6s-6bito

Promover a educacdo em salde

Fonte: Elaborado pela autora.

A fim de que ndo haja davidas frente as terminologias usadas nesta pesquisa, cabe
aqui destacarmos em relacdo a mediacdo de conflitos colocada no quadro acima como
competéncia e que deve ser entendida como uma técnica profissional, porém bastante
confundida com instrumento da profissao.

Sobre isso Martinelli (1993) destaca que, enquanto categoria marxiana de analise da
realidade, a mediacéo é o subsidio tedrico que busca a articulacdo entre as diversas dimensdes
da vida social, estabelecendo um trabalho na perspectiva de transformacdo da realidade,
identificando limites e possibilidades, ainda que sejam nas determinagbes da sociedade
capitalista, tendo em vista que as demandas institucionais surgem no cotidiano, desprovidas
de mediacBes que conduzam a visGes mais amplas e que possibilitam empreender acdes
transformadoras com base no compromisso assumido e construido pela categoria profissional.

Salientarmos também que os instrumentos e ferramentas utilizados por assistentes
sociais, apesar de serem 0s mesmos de outras categorias profissionais, se diferem no objetivo
final da intervencdo. O propdsito do Servico Social € ter meios para identificar as
vulnerabilidades sociais e realizar o plano de acdo para cada uma delas, a fim de reduzi-las.

Desta forma, como estratégia fundamental a ser usadas pela categoria nesse contexto
variado de necessidades, € indispensavel que o trabalho esteja pautado e alinhado com as trés
dimensbes da profissdo que sdo complementares: ético-politica, tedrico-metodoldgica e
técnico-operativa. As dimensdes profissionais do Servico Social sdo primordiais para a
determinacdo das tarefas profissionais visando o fortalecimento das atribuicdes e,
principalmente, para que ndo se deixe contaminar por influéncias e pressdes dos servigos que
possam moldar o seu fazer profissional.

A dimensdo tedrico-metodoldgica refere-se ao saber e ao conhecimento teérico que
traz o fundamento, a base da profissdo. Ela é fundamental por contribui para revelar a
realidade e subsidia a intervencdo profissional, que devera ser planejada. E também a

compreensdo e apreensdo das teorias e métodos. Para Lacerda (p.2),

Essa competéncia necessita do embasamento das teorias sociais criticas que
embasam a formagdo do profissional do Servigo Social, teorias estas, que
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nos orientam para que a leitura da realidade social ndo seja realizada de
forma fragmentada, mas sim, considerando todos os determinantes que estéo
presentes nas mais diversas demandas que Se apresentam nos espacos
ocupacionais do(a) assistente social.

Ao serem questionados(as) quanto a importancia desta dimensdo o0s(as)

entrevistados(as) trouxeram as seguintes conotagoes:

E9: Essa dimenséo faz total sentido a utilizacdo no meu cotidiano. E uma
fonte inesgotavel de recursos para uma atuagdo técnica assertiva e
comprometida com o usuério.

E5: Ela me ajuda a entender como fazer, a intencionalidade, o porqué do
fazer.

O que corrobora com o que Guerra (2023, p.45) considera:

[...] os fundamentos, nesse caso tedrico-metodoldgicos, sdo como 0s
alicerces que sustentam ideias, os argumentos de explicagdo, as formas de
interpretar a profissdo e a realidade. Trata-se da fundamentacdo adotada pela
profissdo e pela profissional que lhes permite apreender a realidade social e
nela a profissdo. Nessa concepcdo também se considera os fundamentos
ideo-politicos aos quais subjazem determinadas concepcdes de homem e
mundo, priorizam determinados valores e afirmam determinado projeto de
sociedade e de profisséo.

Ja a dimensdo ético-politica é o direcionamento, principios e valores do Servico
Social, pautados pela Lei de Regulamentacdo da Profissdo, que estabelece as competéncias e
as atribuicBes profissionais, e o Codigo de Etica (1993). Aqui vale destacarmos que o trabalho
de assistentes sociais ndo ¢ “neutro [...] este é realizado no marco das rela¢fes contraditorias
de poder e de forgas sociais da sociedade capitalista”. (Sousa, 2008, p. 121).

A partir dos relatos dos(as) entrevistados(as), € notério que o projeto ético-politico

esta alicercando em todo o trabalho. Desta forma, destacamos as seguintes falas:

E9: (a dimensdo ético-politica) Na medida em que se realiza a articulacao
dos elementos correspondentes que traduzem um Servi¢co Social com a
atuacdo critica e propositiva e as demandas apresentadas pelos usuarios.

E10: Eu identifico o projeto ético-politico do Servico Social na minha
préatica. Isso envolve a defesa dos direitos humanos, a justica social, a
equidade e a inclusdo. Trabalho para capacitar os individuos, respeitando sua
autonomia e buscando promover mudangas sociais que melhorem as
condicdes de vida delas.

Outro fator importante dessa dimensdo, que deve ocorrer nos mais diversos

servicos/instituicGes de salude e que ndo podemos esquecer, é a garantia de sigilo profissional.
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As intervengdes da categoria ndo podem ser realizadas em locais desprotegidos, impedindo o
acolhimento correto e seguranca dos sujeitos. O sigilo profissional estd preconizado no
regulamento da categoria e refere que os atendimentos ocorram em uma sala reservada ao
Servigo Social. Contudo, sabemos que, infelizmente, esta ndo é a realidade de todos(as)
trabalhadores(as).

Além disso, precisamos ter cautela no que se refere aos registros coletivos
(prontuarios) e encaminhamentos feitos para outros servicos/departamentos. A falta de
cuidado pode acarretar um inquérito no conselho por questdes administrativas e disciplinares,

conforme vem destacado no Cddigo de Etica (1993), capitulo V:

Art. 15 - Constitui direito do assistente social manter o sigilo profissional.
Art. 16 - O sigilo protegera o usuario em tudo aquilo de que o assistente
social tome conhecimento, como decorréncia do exercicio da atividade
profissional. Paragrafo Gnico - Em trabalho multidisciplinar s6 poderdo ser
prestadas informagdes dentro dos limites do estritamente necessario. Art. 17
- E vedado ao assistente social revelar sigilo profissional. Art. 18 - A quebra
do sigilo s6 é admissivel quando se tratar de situa¢des cuja gravidade possa,
envolvendo ou ndo fato delituoso, trazer prejuizo aos interesses do usuario,
de terceiros e da coletividade. Paragrafo tnico - A revelagdo serd feita dentro
do estritamente necessario, quer em relacdo ao assunto revelado, quer ao
grau e numero de pessoas que dele devam tomar conhecimento. (CFESS,
1993).

Partindo deste dever ético, o trabalho de assistentes sociais pressupde a preservacao da
confidencialidade obtida nas intervengdes dos interesses dos(as) pacientes/familiares que
podem ter relacdo com inumeros aspectos (familiares, profissionais, institucionais,
relacionais). Assim, € indispensavel restringirmos 0s escritos que promovam O
constrangimento ou a quebra de um segredo. Esta atitude alinha-se com o que determina a Lei
Geral de Protecdo de Dados - LGPD (n°13.709/2018), quando se preserva o0s interesses dos
implicados no ambito da salde, os protegendo quanto ao compartilhamento de suas
informagdes.

Com isso, compete aos assistentes sociais fornecer descritos que forem pertinentes a
todos, que subsidie toda a assisténcia. Do contrario, se for imprescindivel, aconselha-se o
registro em locais restritos a propria categoria (prontuario social, por exemplo). Alias, é
necessario ressaltarmos a importancia destes descritos em geral para o conhecimento de toda
equipe interdisciplinar durante o acompanhamento social, visando que essa metodologia €

uma importante ferramenta de troca de informagdes.
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A Ultima, e ndo menos importante, a dimenséo técnico-operativa, diz respeito do fazer
profissional. Para Miotto e Lima (2009, p. 36) “[...] ndo se trata apenas dos instrumentos, mas
de uma definicdo de objetivos, finalidades, conhecimento, linguagem, articulacdo das
condicdes objetivas e subjetivas, enfim, uma série de procedimentos e de acdes que o
profissional pode adotar visando uma determinada finalidade™.

No viés do trabalho, para Sousa (2008), o profissional deve conhecer, se apropriar, e
sobretudo, criar um conjunto de habilidades técnicas que lhe permitam desenvolver as acoes
profissionais junto a populacdo garantindo, assim, o atingimento dos objetivos estabelecidos
pela dindmica da realidade social.

Sendo assim, é importante destacarmos que o(a) assistente social tem autonomia para
escolher a forma como ira laborar frente a realidade vivenciada conforme destaca o Codigo de
Etica (1993):

Art. 2° - Constituem direitos do assistente social:

h) ampla autonomia no exercicio da Profissdo, ndo sendo obrigado a prestar
servicos profissionais incompativeis com as suas atribuicBes, cargos ou
funcdes.

O profissional deve usar da instrumentalidade da profissdo, que segundo Guerra
(2014) é a capacidade, qualidade, propriedade de utilizar cada instrumento de acordo com o
alcance dos objetivos, para avancar em sua intervencdo. Vale ressaltar que cada caso € nico e
ndo podemaos tornar o trabalho mecanico, repetitivo, imediatista e burocratico.

O inicio de qualquer atendimento domiciliar, com raras exce¢des, é bastante
conturbado para todos envolvidos nesse meandro, pois a maioria das residéncias passa pelo
que a pesquisadora chama de “sindrome dos primeiros dias”, ou seja, € o periodo de
adaptacdo a uma nova realidade que, por vezes, demora a se estabilizar. Nesta ocasido o(a)
assistente social deve ser o responsavel por alinhar as questdes necessarias com as familias,
verificar as expectativas, mostrar os limites, proporcionar as possibilidades, explicar sobre 0s
termos burocraticos, orienta-los e alerta-los sobre como sera o atendimento no domicilio.

Desta forma, para que o trabalho profissional realmente entenda quais objetivos deve
delinear para atingir as metas, é necessario que conheca de forma profunda a realidade

inserida e, com isso, realize um estudo social:

[...] um processo metodoldgico especifico do Servigo Social, que tem por
finalidade conhecer com profundidade, e de forma critica, uma determinada
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situacdo ou expressdo da questdo social, objeto da intervencéo profissional
— especialmente nos seus aspectos socioecondmicos e culturais. (...) de sua
fundamentacdo rigorosa, tedrica, ética e técnica, com base no projeto da
profissdo, depende a sua devida utilizacdo para 0 acesso, garantia e
ampliacdo de direitos dos sujeitos usuarios dos servicos sociais e do sistema
de justica. (Favero, 2014, p.53-54).

Isto € o aprofundamento da realidade, realizado exclusivamente pelo(a) assistente
social, de maneira critica e propositiva, jd& que é uma atribuicdo especifica da categoria. De
acordo com o documento do CFESS “Produc¢do de Documentos e Emissdo de Opinido

Técnica em Servigo Social” de 2022:

“Estudo social” ou, mais precisamente, “Estudo Social em Servigo Social”,
se insere nas atribuicbes privativas de assistente social, ainda que n&o
elencado explicitamente no rol dessas atribuigbes previstas na Lei
8.662/1993. Isso, porque existem elementos postos pelos referenciais
tedrico-metodoldgicos e éticos da profissdo, que nos permitem reconhecé-lo
como atribuicdo privativa de assistentes sociais. Ou seja, apenas
profissionais devidamente graduadas/os em Servico Social estdo
habilitadas/os para realiza-lo. (2022, p. 44).

Este método propicia a elucidacdo real do panorama do sujeito, permitindo o
desvelamento do perfil socioeconémico e cultural, o contexto familiar e as demandas sociais
que necessitam ser trabalhadas. Na atencdo domiciliar, 0os casos mais complexos, que ficardo
por mais tempo na assisténcia, necessitam de um acompanhamento mais efetivo e possuem
mais necessidade gerais, deverao ser vistos por esse Viés. Para isso, a pesquisadora denomina
de EPI: “Estudo social para Planejar e, assim, Intervir”.

Para o alcance deste objetivo - conhecer a realidade profundamente e sair do senso
comum - ¢é preciso abrir a “maleta” de instrumentos a disposigdo da categoria. A partir disso,
conforme a escolha dos instrumentos diretos (0s quais explicaremos na sequéncia), ir
desenhando esse caminho de descobertas da realidade.

Ainda falando sobre a dimenséao técnico-operativa, temos a divisao dos instrumentos
em dois seguimentos, os diretos (citado acima) e os indiretos. O primeiro deles corresponde
os quais Sousa (2008) referéncia como sendo os realizados “face a face”, compostos pela
observacgdo, reunido, visitas domiciliares, entrevistas sociais, atendimentos sociais,
acolhimento, acompanhamento, grupo etc. Estes sdo 0s meios que deverdo

ser selecionados conforme determinamos o objetivo da intervencéo, e ndo ao contrario.
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Neste sentido, precisamos destacar a visita domiciliar que ganha uma relevancia maior
no ambito da atencdo domiciliar uma vez que o atendimento ocorre, exclusivamente, neste
local. Na realizacdo deste instrumento cabe ao assistente social, de forma respeitosa e sem
emitir juizo de valor, identificar as condi¢Bes basicas necessarias, ver a viabilidade de acesso
e se ha algum risco para os envolvidos, bem como, as condi¢Bes basicas nos meios
habitacionais para viabilizarmos a assisténcia e garantirmos o minimo adequado atendimento
ao(a) paciente.

A visita domiciliar, segundo Amaro (2018, p.12), “reune pelo menor trés técnicas para
desenvolver-se: a observagdo, a entrevista e a historia ou relato oral”. Assim, ela se constitui
em um instrumento utilizado pelo Servigo Social que tem como objetivo conhecer a realidade
dos sujeitos, a sua condicdo financeira e as relacGes sociais envolvidas. A partir dela, por
meios criativos e propositivos, o(a) assistente social realiza as intervengdes indispensaveis.
Na atencdo domiciliar esse instrumento é aliado da observacédo (o olhar atento aos detalhes) e
da entrevista semiestruturada (com roteiro prévio ou ndo).

Cabe destacarmos que cada profissional determina a periodicidade destinada ao
acompanhamento domiciliar, considerando os seus critérios (semanal, mensal, bimensal)
versos 0 numero geral de pacientes atendidos e o tempo de trabalho destinado. Lembrando
que ha deslocamentos de uma casa para a outra, o que influencia no niamero diério de visitas
que acabam sendo menores do que as possiveis em um dmbito hospitalar, por exemplo.

Assim ressaltamos que ndo ha receita para a visita domiciliar perfeita. A pratica faz
toda a diferenca, mas o fundamental é que o(a) profissional esqueca as suas verdades, crencas,
opinides, 0 que entende por certo ou errado, pois cada familia se organiza de uma forma e tem
a sua propria veracidade.

No contexto das visitas domiciliares, que sdo competéncias da profissdo, ndo podemos
deixar de destacar a visita de pds-6bito, muito comum na atencdo domiciliar, elas sdo
realizadas sempre que houver o falecimento de um(a) paciente, ou seja, a equipe segue
acompanhando a familia por mais um periodo, ja que necessitara de uma nova readaptacao da
realidade no processo de luto em todos os aspectos de vida: familiares, emocionais,
financeiros, estruturais etc. A familia e a cuidadora, muitas vezes sozinhos, se acostumam
com a presenca da equipe, que, ndo raramente, sS40 0 Seu Unico ponto de aconchego e
desabafos no dia a dia, fazendo a ponte destes com a sociedade em vista da soliddo em que

vivem (ou viveram). Destacamos que esta visita € indicada nos casos em o(a) profissional
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tenha criado um certo lago com o0s responsaveis, caso contrério, € melhor a realizagdo de uma
ligacdo de pésames e para orientagdes necessarias.

Sobre a reunido familiar, ela pode ocorrer no ambiente domiciliar ou até mesmo nos
SADs. Esta € realizada no inicio da assisténcia para os acordos e alinhamentos de expectativas
e/ou sempre que houver necessidade por motivos de solicitacdo do(a) paciente e sua familia
ou mesmo pelo fato da equipe entender que € preciso rever os direitos e deveres de todos.
Além disso, é bastante comum a sua aplicacdo quando a equipe comeca a pensar em alta geral
deste no atendimento.

Para Andrade (2019, p.37)

Nesse encontro entre profissionais e familiares, o exercicio da linguagem
harménica, do consenso das orientacdes, da percep¢do das principais davidas
e facilidades enfrentadas pelas familias cria oportunidades também de uma
verdadeira integracéo entre os saberes e a interagdo entre os profissionais.

O segundo conjunto de instrumentos sdo os chamados de indiretos. Conforme Sousa
(2008), feitos “por escrito”, onde ha o registro das descobertas e materializagdo dos fatores
identificados na realizacdo dos diretos. Esse conjunto de instrumentos corresponde ao
relatorio social, parecer social, o registro em prontuario, encaminhamentos, atas e declaracao
de comparecimento (no atendimento social). E importante frisarmos que ndo abordaremos
neste trabalho os aspectos relacionados a pericia social e ao laudo social, pois estes dois nao
sdo usados na saude e sim no segmento judiciario.

Conforme demonstra os(as) entrevistados(as) abaixo, observamos que a “maleta” de
instrumentos técnico-operativos da categoria sao usados no trabalho cotidiano e se

assemelham entre eles, independentemente, de rede que desenvolvem o seu trabalho:

E5: Meus instrumentos sdo a visita domiciliar diariamente, institucional, em
hospital para desospitalizacdo, sou o suporte do hospital para dar alta com
seguranga, mapeamento dos servigos que existem, relatorios sociais, s6 nao é
habitual fazer o estudo social. Fago parecer social. Escuta qualificada,
observagdo, encaminhamento. Também realizo visita pds-6bito...algumas
vezes junto do psicélogo.

E6: Faco avaliacdo social, acompanhamento social, encaminhamentos,
articulo com a rede intersetorial da rede publica e privada, capacito
profissionais assistentes sociais realizam a prestacdo de servico, reviso 0s
relatérios do Servigo Social, monitoro os atendimentos através de planilhas,
participo de reunides...”

E9: Eu uso a ficha de avaliacdo social, o prontuario afetivo, o registro das
visitas de acompanhamento e dos contatos telefonicos e a escala de Zarit.
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Os instrumentais também estiveram presentes na fala de um(a) dos(das)

entrevistados(as) quando questionado sobre as suas atividades desenvolvidas:

Faco entrevistas para coleta de dados, com familiar/cuidador; faco o
genograma e ecomapa, avalio os riscos no cuidado domiciliar, vejo quando
precisa de instru¢do as equipes na identificacdo de sinais de maus tratos,
negligéncia e violéncia contra o paciente, faco orientacGes gerais, pos-6bito,
previdenciaria, beneficios sociais, curatela, procuracdo. Realizo também
visita p6s-6bito, que ndo é exclusivo meu, ainda fago escuta qualificada dos
cuidadores em condigdes de vulnerabilidade, articulo com a rede de apoio
[...]. E9.

Sabemos que a escolha dos instrumentos a serem utilizados ndo é uma tarefa fécil,
pois requer a avaliagdo dos objetivos, consideracdes sobre as estratégias e observacdo das
linguagens. Além disso, estes meios possuem um carater quantitativo e/ou qualitativo e se
complementam. Para tanto, o uso de cada um deles esta atrelado a realidade apresentada,
afastando-se assim, obrigatoriamente, do fazer profissional mecénico, repetitivo, burocratico.

O(a) assistente social também desenvolve as atividades junto da equipe
interdisciplinar, como na elaboracdo do Programa de Atendimento Domiciliar (PAD), em que
traz a todos os subsidios da area social. Além de acolher o(a) paciente/familia, identificar o(a)
responsavel/cuidadora, mediar as relagcGes/conflitos, acompanhar e organizar os desmames
(altas), articular e realizar encaminhamentos para as redes de apoio e suporte, promover
trabalhos em grupos e realizar supervisao de estagiarios.

Além disso tudo acima destacado, é recomendado o uso de algumas ferramentas para
facilitar a compreensao do trabalho, entre ele o Procedimento Operacional Padrdo (POP), para
guiar e nortear as principais competéncias e atribuicbes em relagcdo a area trabalhada. Além
dele, temos ainda o guia de recursos sociais, documento que deve constar todos 0s enderecos
para encaminhamentos e pessoas de contato, 0 genograma e 0 ecomapa, o plano de agéo para
cada paciente, a elaboracdo dos indicadores assistenciais do Servi¢o Social e ainda o controle
de produtividade. Este ultimo ndo se da pelo viés da ideologia capitalista de trabalhar cada
vez mais e a qualquer custo, mas sim pela perspectiva de entender como compde o seu
trabalho de modo geral e, também, o seu limite. Por meio dele é possivel mostrar, se
necessario, que o trabalhador(a) precisa de outra pessoa para auxiliar com as demandas. Além
destes, ha o uso de escores, que debateremos especificamente em uma se¢do mais diante.

Para compreendermos com mais clareza os instrumentos e ferramentas usadas na

atencdo domiciliar pelo(a) assistente social, destacamos o0 quadro abaixo:



Quadro 4 — Instrumentos e ferramentas usadas na aten¢do domiciliar
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Instrumentos diretos

Instrumentos indiretos

Ferramentas

Acolhimento

Atas

Ecomapa e genograma

Acompanhamento social

Diéario de campo

Escore de Risco Social na atengéo

domiciliar

Avaliacéo social

Declaracdo de
comparecimento

Guia de recursos sociais

Entrevista social

Encaminhamentos

Indicadores

Grupos

Relatorio social

Plano de acéo

Observacao

Parecer social

Procedimento Operacional Padréo (POP)

Reunido familiar/equipe

Registro em prontuério

Produtividade

Visita domiciliar

Fonte: Elaborado pela autora.

E importante salientarmos que os instrumentos sdo ferramentas estratégicas que
usamos no nosso dia a dia para conhecer o(a) paciente e a realidade vivenciada por ele, que
nos permite identificar o impacto na atencdo domiciliar, na saude.

Cabe pontuarmos que situagdes conflituosas sdo inerentes ao panorama da atencao
domiciliar, principalmente, pela pressdo vivenciada pelos sujeitos diariamente. Contudo, a
pesquisadora em sua experiéncia relata que estas podem ser enfrentadas utilizando o chamado
“método PDT” que corresponde a paciéncia, o didlogo e a transparéncia. Essa ferramenta &,
certamente, a chave para o sucesso ou diminui¢éo dos ruidos na maioria dos casos.

A paciéncia é imprescindivel, pois as familias, geralmente, procuram a equipe, fazem
contatos diversos, apresentam uma carga muito pesada, por vezes, ndo entendem facilmente o
objetivo do atendimento. Frente a isso terdo momentos em que todos os profissionais estardo
cansados e exaustos, mas € preciso ter a consciéncia de que, se trabalhado corretamente para
intervir nesse contexto familiar, esse periodo logo passara. Salientamos que em momentos de
desgaste com a equipe, que podem ocorrer em funcdo de uma determinada situacéo, o rodizio
na comunicacdao com a familia deve ser implantado.

O dialogo é fundamental para chegarmos a um acordo que Serd necessario no
andamento do atendimento. N&o havera outra maneira para resolvermos qualquer tipo de
situacdo sem uma conversa, identificando a raiz das situagOes, que, muitas vezes, sao de
cunho social. Cada pessoa envolvida precisa estar aberta e, em alguns casos, renunciar,
lembrando sempre que a atencdo domiciliar € compartilhada e precisa do apoio de todos para

dar certo.
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E por ultimo, mas ndo menos importante, vem a transparéncia, que é essencial, pois
devemos agir na assisténcia domiciliar de forma ética e verdadeira. O(a) assistente social deve
mostrar a realidade de uma situacdo para um(a) paciente, familiar e cuidadora auxiliando,
assim, no aumento de vinculo entre eles e contribuindo para o melhor fluxo assistencial. E
importante aos profissionais que tenham consciéncia dos limites institucionais, da normativa
da atencdo domiciliar para que possam transmitir as orientagfes corretas e tenham sempre
argumentos para conversar com os envolvidos de forma clara e objetiva.

Como podemos observar, a profissionalizacdo do(a) assistente social na atencao
domiciliar exige um conhecimento amplo e uma capacidade de entendimento total das suas
competéncias, qualificacdes e atribuicdes sempre aliadas ao sentido critico da realidade
inserida, independentemente da rede de atuacéo.

No préximo capitulo, aprofundaremos melhor as demandas enfrentadas neste ambito.

4.2 DEMANDAS E ESTRATEGIAS DE ASSISTENTES SOCIAIS NO ATENDIMENTO
DOMICILIAR DA REDE PUBLICA E PRIVADA

Nesse interim, é fundamental evidenciarmos a relevancia do Servico Social na atencéo
domiciliar, porém devemos também destacar os desafios e contradi¢cdes encontradas. No
atendimento domiciliar encontra-se uma realidade de trabalho repleta de excessos de
demandas e atribuicdes, sem a garantia na viabilizacdo de direitos basicos aos pacientes na
sua totalidade, postos de trabalho precérios, informalidades, excessos de metas a serem
cumpridas, autonomia relativa (respondendo pelas demandas da populacéo e exigéncias dos
servicos) e dificuldades de colocar o trabalho em prética pela falta de protocolos e orientacoes
norteadoras do setor.

Nesse caminho, Guerra et al. (2016, p. 7) destacam as principais demandas que se

apresentam ao Servigo Social no cotidiano sao:

De diferentes tipos de demandas, a depender da regido, subpolitica, do
programa, da instituicdo/unidade, do campo/area etc.); b) demandas
espontaneas (especialmente na politica e nos equipamentos da Assisténcia);
¢) demandas imediatas; d) demandas “indevidas” (formulag¢do pouco clara);
e) demandas secundarias; f) demandas reprimidas.

N&o diferentemente disso, a atencdo domiciliar € permeada por inumeras situagdes

variadas e inesperadas, que vao desde as avaliacGes iniciais para verificacdo dos critérios
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sociais de incluséo, 0 monitoramento no andamento de toda assisténcia e o levantamento das
demandas para o planejamento até o final com o desfecho do 6bito ou alta (desmame). O
trabalho de assistentes sociais € marcado pelas expressdes da questdo social, com falta de
vinculos familiares ou desgaste no cuidado, com condi¢bes precarias de moradia e
saneamento, meios de subsisténcia inexistentes, auséncia de um ambiente organizado,
violéncia, maus-tratos, drogadigédo, alcoolismo, abandono, negligéncia, conflitos, exclusdes
etc. Os casos de violéncia (fisica e verbal) sdo muito comuns, ainda mais pela maioria dos(as)
pacientes em atendimento serem idosos, ou seja, quanto mais dependente for a pessoa, maior
0 risco de ser vitima de violéncia.

Logo, o Servigo Social deve ter um olhar atento, pois alguns casos séo extremamente
velados e dificeis de serem identificados. Vale destacarmos, ainda, que muitas cuidadoras
também enfrentam agressoes fisicas, psicoldgicas e/ou patrimoniais caladas por dependerem
financeiramente dos agressores (nos casos de filhos doentes e dependerem do pai da crianca,
por exemplo). Como descrito anteriormente, a circunstancia fica potencializada quando o
contexto tem um doente fragil envolvido, cujas vitimas ndo conseguem enxergar alternativas
em suas vidas para sairem desse ciclo.

O(a) assistente social (assim como toda equipe) deve observar 0s minimos sinais nas
visitas domiciliares, nas reunides realizadas e nos atendimentos em geral para que realizem a
intervencdo urgente, fortalecendo os sujeitos e viabilizando os devidos encaminhamentos as
politicas e aos 6rgaos responsaveis, sempre que for necessario.

Conforme a fala dos(as) entrevistados(as), podemos notar na rede publica um contexto
de maior fragilidade em relacdo as necessidades bésicas para a dignidade (alimentagéo,
condicOes de moradia, renda etc.):

E3: A maioria dos meus atendimentos sdo sobre inseguranca alimentar,
vulnerabilidade e risco social, pessoa com deficiéncia, necessitando de
beneficios. Quando nédo é papel do SAD temos abertura para referéncia e
contrarreferéncia para a rede.

E1l: Atendo familiares que ndo tem 0 que comer em casa, preciso articular
com a politica de assisténcia o tempo todo para conseguir recursos.

Outro(a) entrevistado(a) destacou que variam as demandas atendidas, “elas incluem
cuidados com idosos, pessoas com deficiéncia, pacientes em reabilitacdo, cuidados paliativos,

questdes familiares e de moradia, acesso a beneficios sociais, entre outras”. (E5).
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Desta maneira, podemos observar a amplitude e diversidade de situagdes que fazem

parte do trabalho dos(as) assistentes sociais nos SADs:

E8: Participo de reuniGes de equipe multiprofissional, reunibes diarias de
alinhamento dos atendimentos, faco orientacdes quanto as rotinas da atengao
domiciliar, reforco o papel do cuidador e suas responsabilidades, vejo as
elegibilidades, limitacdes dos servigos e necessidade de readequacBes da
estrutura familiar. Sou suporte das com informac6es dos aspectos sociais do
paciente e familia que irdo impactar no atendimento domiciliar. Também
sensibilizacdo a equipe multiprofissional da relevancia de atendimento
humanizado. Ajudo nos problemas entre familia, paciente e equipe.

E9: Eu realizo a avaliagdo socioecondmica do paciente/familia encaminhado
para acompanhamento domiciliar com objetivo de promover a alta segura,
identifico o cuidador, reunibes com o0s responsaveis, faco visitas
domiciliares, encaminho o cuidador para treinamentos, fago visita em ILPI
para analise de viabilizacdo do cuidado no local; oriento possiveis
providencias/adaptagdes junto aos responsaveis, compartilho com demais
membros da equipe multi e, quando necessario com os gestores, do parecer
favoravel ou ndo do Servico Social para a desospitalizagdo e
acompanhamento, medio conflitos, etc.

Ja no sistema suplementar privado, encontra-se menos situacdes financeiras drasticas.
Entretanto, elas existem e é um mito falar que as pessoas que possuem plano de saide, por
exemplo, tém condi¢bes financeiras favoraveis, ja que a maioria possui este aporte por
trabalhar em empresas que fornecem este beneficio, ou seja, ndo sai do bolso do empregado e
sim do empregador. Relacionado a isso, destacamos a fala do(a) assistente social que trabalha
nesse ambito: “Apesar de trabalhar na rede privada de saude, atendo muitas situacdes de
vulnerabilidade e risco social, casos de suspeita ou confirmagdo de violacdo de direitos”.
(E9).

Outro ponto que cabe contextualizarmos e que foi trazido pelos(as) entrevistados(as)

foi a limitagdo da autonomia na rede privada:

E5: Em especifico no meu local de atuacdo, identifico uma limitacdo e uma
autonomia relativa, onde o atendimento s6 pode ser realizado com a
autorizacdo da fonte pagadora (operadora de saude). Devido a isto muitos
atendimentos sdo realizados s6 por telefone (onde a instituicdo entende que
estes atendimentos por telefone ndo deveriam ocorrer, pois ndo sdo pagos),
pois a familia tem acesso ao contato telefénico quando € realizado o
agendamento do atendimento domiciliar. A centralidade do atendimento
geralmente fica direcionada somente ao médico.

Esses limites podem se relacionar com as normas contratuais que ndo permeiam as

coberturas requeridas aos pacientes, pois sdo regidos conforme acordos comerciais. Contudo,
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ndo podemos deixar de salientar o estigma e o preconceito da prdpria categoria frente ao eixo

privado, 0 que também veio a tona e deve ser discutido entre 0s pares.

Segundo Correa (2023, p. 74) isto se deve:

[...] a auséncia do debate sobre o trabalho do/a assistente social na empresa
ocorre desde a formacdo profissional, como um fator de preconceito com
este campo. E ressalta-se a preparagédo destes/as profissionais para trabalhar
no setor pablico-estatal. Desta forma, considera-se 0s mecanismos gque vao
(in)visibilizando e hierarquizando este campo de trabalho na formacéo de
assistentes sociais, na producao de conhecimento, no exercicio profissional,
mas também oculta as necessidades das pessoas atendidas pelos/as
assistentes sociais no &mbito empresarial.

Aspecto que é reiterado pelo relato do(a) entrevistado(a) E5:

Os prdprios colegas tém preconceito quando eu ligo e digo que sou da rede
privada, sei que isso é historico, mas os que ndo sdo do SUS também
precisam de apoio e orientacdo dos seus direitos. Estamos falando de
familias que estdo tendo os seus direitos violados. Esses dias até consegui
articular com a politica da assisténcia de SP, mas é dificil isso acontecer.

Diante das entrevistas realizadas e experiéncia da pesquisadora, elaboramos o quadro

abaixo que apresenta as principais diferencas da atencdo domiciliar na rede publica e privada:

Quadro 5 — Diferencas entre a rede publica e privada na atencdo domiciliar

Rede publica

Rede privada

Portaria que fundamenta o
Servico

RDC n° 11

RDC n° 11

Legislacéo especifica

Portaria do Melhor em
Casa/2024 — é um direto do
paciente

Néo ha legislacao de
obrigatoriedade, ainda ndo consta
no ROL da ANS que determina os
planos a fornecerem determinados

atendimentos

Perfil geral de demandas
sociais

Vulnerabilidade financeira,
insuficiéncia alimentar,
condigdes insuficientes de
moradia, dificil acesso,
dificuldade de recursos para
insumos (fralda, dieta,
medicamentos)

Vulnerabilidade familiar, falta de
vinculos estreitos, cuidadora
esgotada (cuidando por ndo ter
opcao), negligéncia no cuidado,
dificuldade de compreensao da
responsabilidade e direito de cada
um

Judicializacdo

Baixa demanda

Alta demanda

Dificuldade de adquirir
recursos por meios proprios

Alta demanda

Média/baixa demanda
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Escolaridade e renda Baixa escolaridade, grande Mediana a alta escolaridade e
maioria da populagéo abaixo | familias variam de baixa, média e
de 3 salarios-minimos alta condicdo financeira

Fonte: Elaborado pela autora.

Observamos que a rede publica atende uma populacdo mais carente de recursos e,
assim, necessita de um empenho maior do(a) assistente social nas articulacdes com as redes
de apoio, mediacgdes intersetoriais, encaminhamentos, bem como, acompanhamentos mais
frequentes. Na esfera privada, geralmente, sdo atendidas por uma populagdo com um perfil
financeiro mais favorecido ou ndo tdo vulneravel, as demandas postas ocorrem relacionadas a
mediacdes de conflitos, articulacBes intersetoriais e encaminhamentos.

Cabe destacarmos os casos judicializados que sdo provenientes, principalmente, da
salde suplementar. Estas situacfes ocorrem quando os(as) pacientes, familiares e/ou
responsaveis buscam através do judiciario os seus direitos ndo atingidos. Esses casos
requerem profissionais altamente preparados, pois a relacdo com os envolvidos é conflituosa
em funcdo da assisténcia negada. Entretanto, independentemente dos tramites processuais,
cabe ao(a) assistente social, nesse quesito, fazer valer o seu propoésito, fornecendo subsidios
que possam trazer justica, dignidade e qualidade vida aos envolvidos.

Desta forma, os (as) assistentes sociais devem realizar uma intervencdo cuidadosa com
as pessoas envolvidas, que estdo recebendo o atendimento domiciliar, para que obtenham as
orientagdes a fim de viabilizarem os seus direitos. Os principais direitos a serem assegurados
referem-se aos previdenciarios (aposentadorias, pensfes e auxilios), aos trabalhistas (Fundo
de garantia por tempo de servico - FGTS, licengas, seguros), aos socioassistenciais
(beneficios, desconto de energia elétrica etc.), e aos demais que estiverem disponiveis na rede
ja que fardo toda a diferenca em muitas realidades.

Destacamos que no trabalho desenvolvido na atengdo domiciliar, as ferramentas e
estratégias da profissdo devem ser as mesmas tanto para a rede publica quanto para rede
privada. O que varia sdo as caracteristicas proprias de cada uma delas, as demandas impostas
e latentes nestes polos que exigira um profissional dindmico, articulador, observador,
comunicativo, proativo para a realizacdo de um trabalho eficaz. Além do mais, o(a) assistente
social ndo pode ficar limitado as questdes da sua categoria, precisamos expandir o
conhecimento, pois a atencdo domiciliar envolve muitas situacdes e é preciso desenvolver um
trabalho de forma ampla e global, porém assegurando sempre o limite, sem avancar em

atribuicdes de outras categorias profissionais.
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E importante a percepcdo de todas as legislages que envolvem este segmento, assim
como os termos biomédicos da saude em geral, demais politicas, entendimento sobre as
doencas de uma forma ampla (sem adentrar na esfera do tratamento de cada uma delas). Por
exemplo: precisamos saber que um(a) paciente com Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA) tem
uma doenca irreversivel e degenerativa, que este (a) necessitard de um equipamento de
ventilagdo mecanica e que isso trara impactos muito importantes para o contexto familiar.

O conjunto de equipamentos, insumos e materiais que fazem parte deste contexto
devem ser reconhecidos, pois seguidamente os(as) pacientes, cuidadoras e familiares irdo
questionar e falar sobre eles, desta forma o(a) profissional precisa estar familiarizado. E de
conhecimento que o(a) assistente social ndo deve saber manusea-los e nem usar cada um
deles, pois ndo € de sua competéncia e atribuicdo, mas saber nomeéa-los e identifica-los ira
ajudar nas visitas, na melhor compreensdo dos atendimentos e nas intervengfes junto aos

envolvidos.
4.3 OS DESAFIOS E AS PERSPECTIVAS SOCIAIS NOS SERVICOS DOMICILIARES

Desafios ndo faltam nesse modelo de sadde frente as inimeras adversidades e todas as
pessoas envolvidas sdo afetadas de alguma forma. Os desafios sdo para o(a) paciente, que se
depara com a sua rotina modificada em funcdo de uma doenca, por vezes incuravel; para as
cuidadoras, que precisam se adaptar com tarefas ndo praticadas antes; para o familiar, que tera
0 seu ambiente domiciliar com a privacidade restrita, terd a diminuicdo da autonomia, sofrerd
na invasdo do ambiente doméstico e; para os trabalhadores, que enfrentam deslocamentos de
uma residéncia para outra, baixos salarios em geral, conflitos em suas moradas que interferem
no cotidiano de seus trabalhos.

Nessa realidade ainda nos deparamos com um mercado ndo preparado para as
demandas. A falta de comprometimento é umas das principais queixas das familias que
recorrem ao Servico Social para articulacdo e manejo, ja que ocorrem recorrentes quebras de
vinculos e continuidade de acdes/tratamentos, principalmente, nos casos de alta
complexidade, que precisam de recursos humanos mais especializados. O “turnover”, a
rotatividade de profissionais, de todas as categorias é constante, sendo agravada pela escassez
de pessoas que desejam atuar nessa funcdo. Os profissionais area privada (ndo concursados)
encaram essa assisténcia ainda como um “bico” até arranjarem outra oportunidade, afinal a

grande maioria recebe baixos salarios fazendo com que o setor ndo se torne atrativo.
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Outro ponto que cabe discutirmos aqui € o numero de profissionais recém-formados
que iniciam sua jornada de trabalho na aten¢do domiciliar. Podemos inferir que este fato
ocorre pela procura de profissionais e pouca mao de obra, logo, é um espaco propicio para a
inclusdo de algumas categorias (principalmente de enfermagem e fisioterapia). Além disso,
cabe destacarmos que ainda h& os “descartados” pelo capitalismo que caem de paraquedas
vindos da atencdo priméaria ou hospitalar. Essas particularidades ndo teriam nenhuma
relevancia se estes profissionais fossem capacitados para uma atuacédo individualizada com
tamanhas adversidades nas casas dos pacientes, uma vez gque, nos hospitais ou outros servicos
had uma equipe junto e as dividas podem ser sanadas rapidamente. Este aspecto se nao
observado pode colocar em risco a qualidade do cuidado e a vida dos sujeitos.

Outra adversidade encontrada nesse contexto refere-se especificamente ao Servico
Social, que é a caréncia de visibilidade e discussdo sobre a area no processo de formacéo
profissional. Herman et al. (2022, p. 221) evidencia que “muitas instituigdes de ensino
superior podem ndo observar a dimensdo dos aspectos nele contidos e continuar a formar
profissionais limitados diante das reais necessidades da populag¢do”.

Esse contexto também foi destacado pelo(a) entrevistado(a) E2 “Quando a gente
comeca nessa area ndao acha material nenhum, nada para estudarmos, a propria portaria do
Melhor em Casa ndo diz nada sobre o trabalho do Servico Social. O inicio € desesperador”.

O(a) outro(a) entrevistado(a) completou a situagdo dizendo que “Se eu tivesse
aprendido alguma coisa sobre essa area da faculdade seria bem mais facil. N&o se fala da
atencdo domiciliar na graduacdo” (E10). Como resultado, poucos postos de estagios
obrigatorios sdo realizados nesse ambito e com isso, podemos afirmar que essa auséncia faz
com que ndo sejam inseridos profissionais preparados neste mercado, prejudicando a
assisténcia e, consequentemente, passando inseguranca aos familiares que tém esse cuidado
em casa. Com isso, as categorias preferem os ambientes comuns de salde pela falta de
respaldo na area.

Frente a esse cenario, € importante discutirmos o ensino académico a fim de romper
com o ensino tradicional. Isso significa mostrar os diferentes espagos de atuacdo profissional,
entre eles, a atencdo domiciliar que pode, inclusive, ser considerada uma opgéo de trabalho
autbnomo, conforme regulariza a Resolucdo do CFESS de n° 418/2001, alterada
pela Resolucdo CFESS n° 467/2005, e instituiu a Tabela Referencial de Honorarios de
Servico Social (TRHSS). E importante destacarmos que um(a) dos(as) entrevistados(as) nesta
pesquisa trabalha desta maneira e esta forma é bastante requisitada ao Servigo Social, pois,


http://www.cfess.org.br/pdf/resolucao_41801.pdf
http://www.cfess.org.br/arquivos/467-2005.pdf
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geralmente, as empresas privadas contratam os profissionais nesta modalidade inicialmente,
ou seja, antes de realmente conhecerem a importancia da categoria e depois realizam a
contratacdo formal.

Hermann et al. (2020) retrata que a formacdo académica ndo tem acompanhado a
mesma velocidade e proporcéo que a atengdo domiciliar ganha constantemente. Certamente,
0s SADs ainda possuem poucos profissionais inseridos se relacionarmos com a relevancia e
demandas sociais existentes. As profissdes ainda ndo estdo preparadas e demonstram um
déficit de habilidades na hora de laborar neste cotidiano.

A falta do aprofundamento na atencdo domiciliar também causa desconforto pela
auséncia de debates nos conselhos e 6rgéos da profissdo, CFESS e CRESS, diferentemente de
outras categorias profissionais. Hermann et al. (2020) detalha as profissdes que possuem
resolucdo especifica dessa area.

A Enfermagem possui trés normativos formalizados pelo seu Conselho Federal. S&o
elas a regulacéo de n° 270, de 2002, aprovando a norma das empresas que prestam servico de
enfermagem domiciliar, a de n°® 464, de 2014, que regulariza o trabalho desta categoria nesse
ambito e ainda a de n° 581, de 2018, que atualiza os procedimentos e aprova a especializacdo
da categoria em assisténcia domiciliaria e gestdo em home care.

A Farmécia possui a Resolucdo de n° 386, de 2002, ratificada pelo seu Conselho
Federal, que dispde as atribuicdes da profissdéo no atendimento domiciliar em equipe
multidisciplinares. A Fisioterapia, uma das profissdes que se destaca nesse segmento, possui
através do Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional a Resolucdo de n°414, de
2012, que estabeleceu a obrigatoriedade de registro em prontuério pela categoria, da guarda e
descarte, inclusive no ambito domiciliar. Além desta, normatizou a de n° 474, de 2016, que
formalizou o trabalho do fisioterapeuta na atengdo domiciliar. Do mesmo modo, a categoria
tem cartilhas para orientar os profissionais nesse panorama, realiza com frequéncia seminarios
para debates, possuem grupo de estudo especifico desse contexto em ambito federal para
debater melhores condicOes para a sua categoria e, desde 2014, possuem a Associacdo
Brasileira de Empresas de Fisioterapia Domiciliar cujo objetivo é reunir as empresas
prestadoras de servico, operadoras de salde e profissionais para discutir acbes da atencéo
domiciliar.

A Fonoaudiologia aborda as questdes da atencdo domiciliar através da Resolucéo de n°
337, de 2006, que regulamenta os procedimentos que o profissional pode realizar nas casas
dos(as) pacientes. Ja a Medicina possui legislacdo, desde 2003, que define as normas técnicas
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e responsabilidades do médico em hospital e empresas domiciliares. A proxima profissdo
destacada, a Nutricdo, também possui uma resolucdo especifica para os atendimentos nos
lares pelo seu Conselho Federal, a de n° 600, de 2018, que indica as atribuicbes e 0s
parametros numéricas por area de atuacdo na rede publica e privada.

Na Odontologia ha trés Resolucdes estabelecidas pelo seu Conselho Federal que
detalham o cuidado no domicilio, a de n ° 25, de 2002, que estabelece as competéncias dos
odontoélogos nos atendimentos domiciliares, a de n° 87, de 2009, que normatiza a pericia
domiciliar e ainda a de n°® 116, de 2012, que altera a redacéo dos artigos da Consolidacdo das
Normas e Procedimentos nos conselhos de Odontologia, porém mantendo a possibilidade de
atencdo domiciliar.

A Psicologia, outra profissdo que também possui normativa nesse panorama, tem a
Resolucdo de n°® 08 de 2010, indicando o trabalho em pericias contemplando visitas
domiciliares e ainda a de n° 17, de 2012, que dispGe sobre o trabalho do psicélogo em
variados contextos, incluindo o ambito residencial.

Como podemos observar praticamente todas as especialidades profissionais
consideradas da saude possuem algum regulamento relacionado a atencdo domiciliar, porém,
diferentemente desta realidade, o Servico Social ndo dispde de legislacdes neste sentido,
demostrando um atraso da categoria. Hermann et al. (2022, p. 231), corrobora que “no curso
de Servico Social ndo ha referéncia especifica de formacdo desse profissional para o trabalho
no cuidado domiciliar” tornando-se assim uma das poucas profissdes da saude que estdo
aquém do avanco dos Ultimos na saude. Com isso, ressaltamos que as relacBes nas casas
vivem em constantes mudancas, sem preparacdo e capacitacdo, hd um distanciamento entre a
teoria que prepara os(as) assistentes sociais e o trabalho encontrado.

Podemos confirmar que esta situacdo contribui para que a categoria ndo seja
reconhecida como deveria promovendo a banalizagdo do social, j& que em alguns locais,
profissionais de outras categorias lideram esta temética. Sobre isso o(a) entrevistado(a) E5
contribui trazendo que “O Servigo Social, a vulnerabilidade e o risco social € banalizado na
atengdo domiciliar, qualquer um acha que pode fazer o nosso trabalho”. Deste modo, é
importante salientarmos que qualquer profissdao pode identificar as necessidades sociais que
acontecem na atencdo domiciliar, porém somente o Servico Social tem habilidades para
interferir e planejar meios para contornar as situaces das expressdes da questdo social que

sd0 inerentes nesse contexto.
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O desconhecimento pela maioria da sociedade em relacdo a atencdo domiciliar
também é um obstaculo ainda ndo vencido. Um(a) dos(as) entrevistados(as) relatou que a
“[...] faculdade nao estimula os alunos para essa frente de trabalho” (E5). E isso vem ao
encontro da auséncia de conhecimento dos outros profissionais da equipe, mesmo com
gestores relatando que os(as) assistentes sociais sdo “essenciais” (E12) nesse panorama e

destacarem que:

E11: O assistente social em nossa equipe possui extrema relevancia e
atuacdo. Ele traz a capacidade protetiva da familia, o enfrentamento das
varias manifestacdes da questdo social e 0 empoderamento do sujeito, traz a
garantia, seguranca e continuidade para o cuidado do usuério. Ainda facilita
0S acessos socios assistenciais necessarios, busca articulagdo com a RAS na
efetivacdo dos direitos sociais. Desempenha como facilitador e sécio
educador junto a familias, comunidades e a rede. E um profissional que
busca garantir a comunicacao entre familia e equipe de salde, atua de forma
multidisciplinar e possibilita o alcance de objetivos/metas do plano
terapéutico, ora elencados por esta equipe de salde.

Em contradicdo a isso, um(a) entrevistado(a) explanou que “eles (gestores e equipe em
geral) ndo sabem o que fizemos, mas quando descobrem néo nos largam mais, dizem que nem
imaginavam que faziamos tanta coisa”. (E5). Contudo, para os(as) profissionais em geral
também ndo é uma area facil de trabalhar, jA que precisa realizar os atendimentos em
diferentes locais e, desta forma, ndo ha uma rotina estabelecida diariamente. Além do mais,
cada demanda é Unica e singular, assim a interacdo com os envolvidos é diferenciada, ja que
as regras e combinacfes devem ser conversadas e manejadas com a familia desde o inicio.
Tudo deve ser mais flexivel na assisténcia em vista de que o atendimento é compartilhado e
depende de todos os envolvidos (paciente, familia/cuidadora e equipe).

Ademais, apesar dos desafios, ha vantagens e grandes possibilidades de crescimento
nesse ambito. O modelo permite um trabalho com as familias de forma humanizada trazendo
qualidade de vida, realizacdo do tratamento/acompanhamento no domicilio na presenca dos
seus familiares e ndo no ambiente hospitalar. Isso amplia a autonomia dos sujeitos nos
cuidados, diminui os riscos de infecgdes, gerencia melhor os leitos hospitalares, reduzindo o
numero de dias de internagéo e 0s custos para todo o sistema.

Os estudos comprovam que pacientes que sdo atendidos em casa tem uma melhora

mais rapida do seu estado clinico, conforme cita Carvalho (2023, p. 1):
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[...] atendimento domiciliar € uma modalidade de cuidado em satde que vem
tomando forma e crescendo cada vez mais, demandando situaces clinicas e
sociais. Nesse ambito, fazendo parte da equipe multidisciplinar minima, esta
incluido o Servico Social que é uma profissdo polivalente e que atua tendo
um olhar voltado para os pacientes, familiares, cuidadores, para 0 ambiente,
para as relagdes entrelacadas que se sobressaem nesse processo e que sofrem
interferéncia direta ou indireta das enfermidades.

O trabalho é pautado na atengdo domiciliar, conforme destaca o(a) assistente social
entrevistado(a), pela “[...] construcdo do plano terapéutico. Em situaces especificas que
demandam escuta ou que envolve sigilo profissional. Com isso, a visita do Servi¢o Social
pode acontecer individualmente. Em outros momentos, participamos da visita junto ao
restante da equipe”. (E4).

Apesar de todo trabalho relevante desenvolvido pela categoria, o(a) entrevistado(a) E2
traz 0 quanto ainda os colegas da equipe multiprofissional precisam entender o Servico Social

nesse contexto.

E2: [...] muitos acham que assistente social ndo faz nada, assistente social s6
conversa, que assistente social demora muito nas visitas e ndo veem a
necessidade. Ao mesmo tempo eles vem a nossa importancia quando € uma
equipe mais consciente, mais assertiva, mais bem preparada. Nossa categoria
é extremamente importante e de extrema necessidade.

J& o(a) entrevistado(a)a E9 evidencia que: “Apesar das dificuldades, temos muitas
possibilidades de atuacdo na domiciliar, cresce cada vez mais. Sem a nossa participacao ela é
incompleta, comprometendo a adesdo ao plano terapéutico proposto que deve considerar a
complexidade e singularidade do sujeito”.

Conforme Carvalho (2023, pg. 5):

O Servico Social, pelo seu conhecimento intelectual, se torna responsavel,
pelo contexto social nesse modelo assistencial que abarca o usuario/paciente,
a familia, os cuidadores, a rede de apoio, o domicilio/meio ambiente, a parte
cultural, o lazer, os habitos, a educacdo, 0s aspectos financeiros/renda, as
vulnerabilidades etc. Este tem entre suas atribuicdes identificar as situacoes,
verificar as possibilidades e impossibilidades nos critérios de elegibilidade
para o atendimento domiciliar, observar os limites impostos pela realidade se
tornando pega fundamental e estratégica nessa frente onde as fragilidades
ficam tdo expostas.

A pessoa entrevistada E3:
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Acredito que para a maioria dos assistentes sociais, tanto na rede, como nas
outras politicas, pelo que escuto dos colegas, sempre temos as mesmas
gueixas pelo ndo reconhecimento, do pessoal sempre confundir as nossas
atribuicbes e competéncias que é principalmente quando a gente é ndo
funcionério efetivo, ndo concursado, temporario, prestador de servico como
eu. O gestor tem sempre aquele olhar que a gente tem que fazer o que eles
acham. Mas eu sempre tento pontuar para eles, desde que entrei, 0 que 0
profissional do Servico Social faz, quais sdo os instrumentos e dentro do
SAD o que o profissional tem que fazer porque eles confundem. Acham que
a gente dentro da satde s6 concede beneficios e coisas que s@o mesmo da
assisténcia. Nao entendem que tem coisas que ndo competem ao assistente
social da salde e sim da assisténcia ou outra politica.

Em contrapartida, a visdo trazida por um(a) dos(as) gestores(as) entrevistado(a) € de
que a profissdo é muito importante no SAD: “Nem sabia muito bem o por que ter assistente
social, mas agora entendo e acho que é uma profissdo fundamental na minha equipe de
trabalho” E11. O que foi reforcado pelo(a) participante E12, médico (a), que refor¢ou que os
(as) assistentes sociais “sdo essenciais” nesse trabalho.

Outro(a) gestor(a) da rede privada também destacou em sua fala a forma como o

trabalho de assistentes sociais é desenvolvido:

E13: O assistente social acrescenta um olhar de contexto e de plausibilidade
sobre 0 PAD, além de resgatar as necessidades sociofamiliares e as
oportunidades de compartilhamento das tarefas que a situacdo do paciente
vai impondo. E indispenséavel a atuacgo... a prescricio médica e os cuidados
de enfermagem ndo se materializam por magica, mas a efetiva realizacdo da
assisténcia a satde implica numa organizacao de recursos e contextos.

Da mesma maneira, ao questionar o trabalho de assistentes sociais aos profissionais de
outras categorias, a profissdo também teve destaque positivo, conforme trazido por E6: “E um
colega que auxilia muito na analise do contexto social dos pacientes, com rede apoio, na
habitacdo, salde, toda infraestrutura, auxilia no que for preciso”. E por E7: “A assistente
social tem um papel fundamental no atendimento domiciliar.”

O(a) assistente social é o profissional da equipe mais presente junto aos familiares,
cuidadoras e rede de apoio. Desta maneira, o trabalho demanda um conjunto de
conhecimentos, habilidades e estratégias para que possa realmente fazer a diferenca na

realidade. Carvalho (2023, p. 1) cita que:

O(a) assistente social trabalha com justica, cidadania, no alcance da
dignidade, nas desigualdades do cotidiano, na busca pela qualidade de vida,
nos fortalecimentos de vinculos, no repasse de informacdes relevantes, com
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sensibilizacbes e (re) organizagbes de papeis. Buscando clarificar as
biografias e histérias pregressas, esta cria estratégias para que seja possivel
minimizar os impactos sociais que permeiam as assisténcias em geral.

Mesmo com tamanhos desafios (que s&o impostos a qualquer profissdo), conforme
colocado anteriormente, o(a) entrevistado(a) E1 destaca o quanto é gratificando o seu trabalho
nessa area: “Eu gosto muito de trabalhar no SAD, trabalho muito, me sinto util e fazendo
parte de todo o processo da atencdo domiciliar com os usuarios. Através do meu trabalho
consigo intervir de forma positiva”.

Trabalhando nessa esfera onde as exclusGes, vulnerabilidades e fragilidades sdo
infinitas no sistema, que ficam totalmente expostas, o(a) profissional tem a possibilidade de
gerenciar e planejar estratégias de acdes para que 0s envolvidos possam alcancar 0 minimo no
cuidado e garantir o tratamento do(a) paciente, o qual deve ser o centro de todo o atendimento
sendo-lhe proporcionado um aparato fundamental no seu bem-estar. Este é um ambiente
propicio para os sujeitos pelo conforto que proporciona, por menor risco infecioso e de
reinternacdes, que cresce cada vez mais e recebe investimentos em tecnologia, bem como,
abre postos de trabalho.

Como abordado, trabalho e demandas ndo faltam ao assistente social no cenério
domiciliar que faz a diferenca nessa realidade. O seu trabalho é indispensavel na percepcéo de
cunho social, para que se possa atingir o(a) paciente de modo integral que ele(a) tenha
realmente todas as suas necessidades tocadas. Inclusive, nesse caminho, o trabalho da
categoria pode contemplar, além do assistencial, a coordenacdo de equipes interdisciplinares,
gestéo dos atendimentos e cuidados paliativos.

A seguir iremos abordar 0 Escore de Risco Social na atencdo domiciliar como uma

estratégia de visibilidade da categoria.

4.4 ESCORE SOCIAL: UM INSTRUMENTO DE LEGITIMACAO PARA O TRABALHO
DO SERVICO SOCIAL

Para identificacdo dos critérios de elegibilidade dos(as) pacientes em assisténcia e
internacdo domiciliar séo utilizadas ferramentas, chamadas de escores, que norteiam 0(a)
profissional na classificacdo destes(as) a fim de que tenhamos o melhor entendimento do seu

quadro.
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O Caderno da Atencdo Domiciliar, volume 2, do SUS, 2013, (p.39) destacou alguns

questionarios utilizados no contexto da atengdo domiciliar no Brasil:

Figura 2 —

Questionarios utilizados na atencdo domiciliar

Cruz Vermelha Espanhola

Capacidade funcional

Escala de
internacio
NEAD*

avaliacio de
domiciliar do

Grupo 1: internagdes no Gltimo ano; tempo de internagio; deambulagio: plegias:
eliminagdes; est. Nutricional; higiene;

Grupo 2: alimentacdo; curativos; nivel de consciéncia;

Grupo 3: secrecio pulmonar; drenos/cateter/estomias; medicagdes;quadro clinico;
padrio respiratorio; dependéncia de O2.

Avaliacio da complexidade do
SAD-HAAF  (Hospital das
Forgas Armadas)

AIVD; AVD:; Incapacidade psiquica:; vias aéreas superiores; incontinéncia
urinaria; uso de medicagio; suporte respiratorio; presenca de ulcera; reabilitagdo
fisioterapica; terapia nutricional.

Complexidade assistencial da
ABEMID*#*

Suporte Terapéutico; Quimioterapia; Suporte Ventilatorio; Lesdo vascular cutiinea;
Grau de AVD relacionada a cuidados técnicos; Dependéncia de reabilitagio
fisio/fono e outras; Terapia nutricional.

Avaliaciio sdcio-ambiental da
ABEMID

Avaliagdo social: estrutura familiar; consentimento e participacio familiar;
identificagéo e treinamento do cuidador.

Avaliagdo ambiental:

Espago fisico; acesso fisico; seguranga e meio ambiente.

Manutencio em Intermacio
Domiciliar do NEAD

Quadro clinico; aspiracbes traqueais; sondas/drenos/estomias; Procedimentos
técnicos invasivos; padrio respiratorio; dependéncia de O2; Curativos.

Grau de dependéncia do PAID
de Cascavel

Cuidados de enfermagem: Cuidados de reabilitacio fisioterapica; Terapia
Nutricional: Quimioterapia domiciliar; Suporte ventilatério; Outros apoios
terapéuticos; Lesdo vascular cutdnea.

Avaliacio da Complexidade do
PID DF

Atividades domiciliares: monitorizacio e controle clinico multiprofissional;
procedimentos de enfermagem; investipacdes laboratoriais; mobilizacio e
posicionamento; reabilitagdo: suporte e cuidados aos familiares, cuidadores e
paciente.

Atividades administrativas e gerenciais comuns e especificas.

Avaliacio da complexidade do
cuidado dos SAD de BH e
Betim/MG

Idade; avaliagio social e funcional (dependente de AVD): avaliagio clinica
(sintomas cardio-respiratorios; sintomas neurologicos; polipatologia; polifarmacia;
cuidado  paliative oncologico; sondas/drenos; hospitalizacdes); exames
complementares (leucograma; exames laboratoriais; fungio renal; RX)

Fonte: Caderno de Atencdo Domiciliar, 2013

Dentre estas, destacamos a “Escala de Avaliagao de Interna¢do Domiciliar do NEAD”,

gue é atualmente a mais utilizada na gestdo da salde pela rede privada do pais. A tabela

NEAD (anexo A) tem uma pontuacdo que determina a compatibilidade de classificacdo do(a)

paciente para internacdo domiciliar conforme mostra abaixo:

Quadro 6 — Escala de Avaliacao de Internacdo Domiciliar do NEAD

Ateé 5 pontos

Considerar atendimento pontuais

De 6 a 11 pontos

Elegivel para atendimentos de equipe multiprofissional de assisténcia
domiciliar

De 12 a 17 pontos

Elegivel para internacdo de média complexidade (12 horas de
enfermagem);
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De 18 para cima Elegivel para internag&o de alta complexidade (24 horas de enfermagem).
Fonte: Tabela NEAD (2016)

A outra a tabela criada pela ABEMID (anexo B) que apesar da sua relevancia e de

ainda o seu uso no ambito publico, ndo € mais recomendada, pois 0 6rgdo responsavel foi
extinto e, com tal aspecto, a referida tabela ndo passa por reavaliagdes constantes. Entretando,
esta afere o suporte terapéutico, quimioterapia, suporte ventilatdrio, lesdo vascular cuténea,
grau de atividades de vida diérias (AVDs) relacionada a cuidados técnicos, dependéncia de
reabilitacdo fisioterapia/fonoaudiologia e outras, como terapia nutricional. Além destas duas,
0 SUS adota a tabela chamada de ficha de avaliacdo de elegibilidade e admissao (anexo C)
que € um instrumento de coleta de dados realizados pelas equipes da EMAD a fim de inserir
novos(as) pacientes no SAD.

Como podemos observar, a maioria dos dados das trés ferramentas destacadas acima
sdo de ordem clinica, apresentam poucos elementos sociais e, sendo assim, devem ser
preenchidos por profissionais que tenham essa propriedade, apesar da reponsabilidade ser de
toda a equipe interdisciplinar.

Ainda cabe destacarmos outro questionario, proveniente de uma parceria entre uma
instituicdo de pesquisa privada e o Ministério da Saude que resultou no desenvolvimento de
um recurso inovador que mede a vulnerabilidade econdmica e social das familias que utilizam
a saude publica. Esta é chamada de Escala de Vulnerabilidade Social (anexo D) e que foi
produzida por pesquisadores do renomado Instituto Israelita de Ensino e Pesquisa Albert
Einstein.

A Escala de Vulnerabilidade Social consiste em um questionario de 14 (catorze)
perguntas, que pode ser aplicado pelo(a) profissional de satude ou respondido diretamente
pelo(a) paciente. Com este questionario é possivel identificar o grau de vulnerabilidade das
pessoas através de perguntas abrangem dimensdes relacionadas a renda, cuidados com a
salde, situacdo da familia e exposicao a violéncia. Com base nas respostas, as familias podem
ser classificadas em graus de vulnerabilidade baixa, moderada ou alta.

Além destas, uma das tabelas existentes e que foi citada por dois(duas)
entrevistados(as) na pesquisa € a Escala de Zarit (anexo E) que tem o objetivo de identificar o
estresse da cuidadora frente a realidade de sobrecarga.

Esta foi desenvolvida por Steven Zarit, na década de 1980, e é composta por 22 itens
que abordam diferentes aspectos medindo a sobrecarga emocional, fisica e social que a

cuidadora pode se deparar nessa fungédo. Tem o objetivo de identificar o impacto sobre a
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salde mental e emocional de quem cuida de outro, permitindo a intervencdo precoce e 0
suporte necessario para garantir o bem-estar de ambos. Além do mais, essa Escala pode ajudar
a equipe de saude a planejar meios de manejo e suporte adequados para 0s todos o0s
envolvidos no processo de cuidado. Pode ser preenchida por qualquer profissional da equipe
interdisciplinar de saude ou ainda pela prépria cuidadora.

Porém, entendendo a falta de um pardmetro que apontasse as elegibilidades e fatores
de cunho totalmente social na atencdo domiciliar, foi proposto a criacdo de um questionario, o
Escore de Risco Social na atencdo domiciliar (anexo F), que medisse a fragilidade dos(as)
pacientes nessa area e que demonstrasse 0 comprometimento, as implica¢fes sociais e ainda
revelasse as atribui¢des da categoria.

Este projeto teve o seu inicio no més de marcgo de 2022, com a formacdo de um grupo
de estudos com assistentes sociais de 4 Estados brasileiros (Daniela de Carvalho Teixeira
Magalhées/ RS, Patricia Serra Martins Dias/PR, Daiane Nogueira/ RJ e Luiza Helena Santana
Progénio/PA), tanto da rede publica, quanto privada, a fim de contemplar e identificar todos
0s elementos do espaco socio-ocupacional. Apds meses de construcdo, adaptaces e
aplicacdes, foi apresentada a primeira versdo para uma banca avaliadora do NEAD onde
foram levantadas ideias, topicos importantes e passadas instru¢es para a construcdo de
melhorias da escala.

Apb6s mais um periodo de estudo, de aproximadamente seis meses, e analise do
preenchimento da tabela com cerca de 300 pacientes, foi apresentado um relatério preliminar
novamente a instituicdo. Desde entdo, esta ferramenta tem sido colocada para aplicabilidade
em diversas empresas e instituicbes da atencao domiciliar.

Ressaltamos que este ndo € um documento reconhecido pelo conjunto CFESS-CRESS,
apesar de ter sido repassado ao grupo de estudos da salde do CRESS-RS. A autoria foi
registrada pela equipe organizadora junto a uma empresa especializada desta finalidade e
divulgada no Caderno de Boas Praticas' do NEAD, em 2023.

Esta tabela tem o objetivo de identificar as demandas sociais, nortear a categoria em
relacdo ao seu papel, instrumentalizar e expressar a relevancia da dimensdo social nesse
espaco de trabalho, além de valorizar a importancia dos técnicos sociais na area da salde. Ela

traz reconhecimento para a categoria como eximios articuladores dos impactos inerentes ao

1 Caderno de Boas Praticas, fasciculo VIII. O Papel da equipe multidisciplinar na atengéo domiciliar. Carvalho,
Daniela. 2023.
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contexto da atencdo domiciliar, além de subsidiar o restante da equipe interdisciplinar com
pontos relevantes.

A escala criada indica o nivel de risco social em que o(a) paciente e sua familia esta
vivenciando naquele momento para que, partindo de uma analise completa e ndo engessada,
possa fazer a indicacdo da periodicidade de atendimentos necessarios de modo singular e
personalizado, sempre respeitando a autonomia profissional do aplicador. Desta forma,

estabelecem os seguintes critérios de indicacao que sao divididos em 3 grupos:

Quadro 7 — Escore de risco social na atencdo domiciliar

Risco 3 de alta complexidade social: situacbes de maior complexidade com
pontuacdo maior, considerando que nesses casos 0 atendimento deve ocorrer em
maior frequéncia, com objetivo de resolucdo e espacamento. Nestes constam

Grupo 1 - ~ x . - .

P variadas expressdes da questdo social e dados em que o usudrio/paciente corre
riscos sociais na atencdo domiciliar e que se ndo forem trabalhados de forma
imediata podem comprometer a assisténcia ou a sua vida.

Risco 2 de média complexidade social: situacfes de relevancia, que denotam o
Grupo 2 acompanhamento para serem contornadas no decorrer da assisténcia domiciliar,

pois ndo irdo comprometer os atendimentos. As intervenc¢Ges poderdo ocorrer de
forma mensal ou quando necessaria.

Risco 1 de baixa complexidade social: situagdo que possuem baixo impacto no
Grupo 3 | atendimento domiciliar, mas devem ser observadas, acompanhadas e alinhadas
conforme a necessidade da assisténcia.

Fonte: Escore de Risco Social na Atengdo Domiciliar (2022)

E importante ressaltarmos que o grupo 1 é preponderante a todos os demais,
sobressaindo-se. Desta maneira, havendo a marcacdo de algum elemento da pontuacdo 3,
automaticamente este caso deve ser considerado de alto risco social. Além disso, este escore,
por tratar de relagOes sociais que se modificam a cada instante na realidade, deve ter o seu
preenchimento revisitado pelo(a) assistente social periodicamente (no minimo a cada 6 meses)
ou sempre que ocorrer alteracdo da conjuntura.

Salientamos que a ferramenta ainda esta em processo de validacdo e sera revisto em
meados de 2024 com a apresentacdo de mais dados para que sua efetividade possa ser
analisada. Destacamos que, até 0 momento, ela vem demostrando relevancia para a categoria
que deve se posicionar e tomar a frente nas questdes elencadas para intervencao.

Neste viés, o trabalho do(a) assistente social, atrelado as dimensdes da profissdo, bem
como ao Escore de Risco Social na atengdo domiciliar, tem o proposito de diferenciar e

valorizar o trabalho de assistentes sociais no campo de trabalho.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Considerando o cenario exposto nesse estudo, o trabalho se originou na andlise da
salde de modo geral, seguindo pelo olhar do modelo assistencial que acontece nos espacos
domeésticos, para que, pudéssemos elencar os parametros do trabalho de assistentes sociais na
atencdo domiciliar. Para isso, o reconhecimento dos condicionantes e determinantes da saude
por meio das relacbes socio-historicas, econdmicas, politicas, sociais, de dignidade e bem-
estar, das caréncias basais do ser humano, seus valores, direitos, deveres e construidos e
aprimorados foi primordial.

Durante a pesquisa realizada com 13 participantes, oito assistentes sociais, dois
gestores(as) dos servicos de atencdo domiciliar e, ainda, cinco profissionais da equipe
interdisciplinar de categorias diversas dos servicos de atencdo domiciliar, identificamos a
dificuldade em conseguirmos desenvolver a técnica bola de neve. Consideramos que esta
dificuldade tem relacdo com a falta de indicacdo dos especialistas mencionados,
principalmente, nas regides norte, nordeste e centro-oeste do Brasil. Além disso, em muitos
momentos as entrevistas foram agendadas e, posteriormente, desmarcadas em funcdo de
compromissos ocupacionais, denotando o excesso de trabalho de todos.

A pesquisa teve o proposito de contribuir com o aperfeicoamento intelectual, técnico e
politico de assistentes sociais, como forma de qualificar o exercicio profissional e, assim,
impulsionar a categoria nesse segmento, como destaca Guerra (2014), de modo criativo, com
capacidade critica, questionadora e propositiva. Afinal, diferentemente de outros servicos da
salde, a atencdo domiciliar requer habilidades singulares que devem ser desenvolvidas para
que possamos compreender, se conectar e entrelagar os envolvidos.

Apesar de ainda ndo termos alcangado o merecido destaque nesse campo estudado e
sermos, porque nao dizer assim, subutilizados com um numero baixo de insercdes no
mercado, tanto na rede publica quanto privada, é notério a relevancia deste profissional
atuando junto a pacientes, familias e cuidadoras, aliviando os sintomas sociais, subsidiando a
equipe interdisciplinar e alertando sobre fatores dos quais somente 0s assistentes sociais tem
expertise.

Por se tratar de um campo tao particular da satde, a identificacdo das vulnerabilidades,
das condicGes de trabalho, da evidéncia das atribuigdes da categoria, da revelacdo dos
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desafios enfrentados é necessaria. Partindo disso, realizamos a analise com vistas a elencar 0s
determinantes que caracterizam essas competéncias e atribuicdes, promovendo com ele a
disseminacao dos resultados em prol da coletividade.

Salientamos que esta pesquisa reafirma a articulacdo das dimensdes do Servico Social
para darmos embasamento ao trabalho desenvolvido nesse ambito. As dimensdes tedrico-
metodoldgica, ético-politica e técnico-operativa sdo responsaveis pela operacionalizacdo do
trabalho, evidenciando caracteristicas especificas aos técnicos sociais, contribuindo para a
superacdo do senso comum, aprofundado na realidade com o contexto envolvido e
identificando as formas de reduzir as expressdes da questdo social. Assim, podemos ratificar
que, além das teorias e do componente ético, o estudo social e os instrumentos diretos e
indiretos, que compdem a dimensao técnico-operativa, sdo ferramentas imprescindiveis no dia
a dia do(a) assistente social.

Diante dessa realidade, os debates coletivos em torno das atribui¢Ges privativas e
competéncias profissionais na atencdo domiciliar parecem um bom arsenal para mudar a
realidade no trabalho de assistentes sociais. Com isso, procuramos por meio do Escore de
Risco Social na atencdo domiciliar mostrar a sua relevancia como uma alternativa no
impulsionamento da categoria nesse ambito, ja que este recurso pode servir como uma
métrica e, de forma diferenciada em relacdo a outras categorias profissionais, elucidar a
verdadeira capacidade de mudanga que a profissdo pode promover nos contextos e demandas
vulneraveis vivenciadas.

Desta maneira, este questionario tem o propoésito de mostrar o trabalho de assistentes
sociais, suas competéncias, habilidades, atribuicdes e demandas planejadas, que o colocam em
destaque, como protagonistas, no desempenho das estratégias de cunho social junto aos
pacientes, familiares, cuidadoras, ndo permitindo que o restante da equipe invisibilize essa
complexidade. Com o exposto, temos a certeza da relevancia e contribuicdo desta pesquisa
para a instrumentalizacdo de assistentes sociais na atengdo domiciliar e que esse estudo trara
mais visibilidade, solidificacdo e valorizacdo para a categoria profissional que ja trabalham
nessa area, assim como, para aqueles que possuem interesse nesse espaco socio-ocupacional.

Nesse cenario, o estudo evidenciou as principais adversidades que corroboraram com a
falta de profissionalizacdo da area, tendo como consequéncias a pouca fidelizacdo dos
profissionais nas casas, reducdo das condi¢des de trabalho e auséncia de capacitagdes, desde a
graduacdo, implicando, até mesmo na caréncia de campos de estagio para estimulo e

aprendizagem na area. Sobre isso, temos a certeza de que a invisibilidade do Servi¢o Social na
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atencdo domiciliar tem a sua raiz na formacéo, pois os estudantes ndo tém a oportunidade de
conhecer esse horizonte, se preparar para tal e aliar a teoria com a pratica nesse contexto. A
formacéo fica, basicamente, focada na area hospitalar causando um déficit de habilidades aos
profissionais e, com isso, colocando em risco a valorizacdo da categoria como equipe minima
nesse modelo.

Os debates do setor que despontam ainda sdo irrisorios e acarretam mais
desconhecimentos frente ao cuidado domiciliar, assim como, a caréncia de producbes de
artigos, livros e seminarios. Esse panorama, aliado aos estimulos dos érgédos representantes da
categoria - CFESS/CRESS/ABEPSS, certamente, estimularia a reflexdo de novos espacos de
trabalho da profissdo, bem como, melhor preparo e dominio das habilidades pelos(as)
assistentes sociais. As poucas possibilidades de ampliacdo dos conhecimentos na educacao
devem ser repensadas no ambito da categoria. Essa promoc¢do encurtaria 0 caminho dos
profissionais que poderiam, desde o comeco, desenvolverem um trabalho de qualidade,
reduzindo a inseguranca e estimulando que mais colegas se inserissem nesse campo.

Muitos sdo os argumentos que embasam a necessidade de inclusdo da categoria na
atencdo domiciliar, temos recursos suficientes para enfrentarmos as barreiras frequentes dessa
area auxiliando os sujeitos na superacdo de situacGes corriqueiras que acontecem nesse
ambito visando o alcancem o conforto, tranquilidade e eficacia proposta pela modalidade. A
atencdo domiciliar precisa ter profissionais a disposicdo que entendam as diferencas, as
particularidades desse segmento, as especificidades de cada paciente/familia e de demais
situacOes inesperadas que ocorrem nas residéncias onde ndo hd um aparato robusto de
recursos ou profissionais, como nos hospitais, por exemplo. E necessario profissionais com
olhar ético, com sensibilidade para entender os diversos cenarios e que preconizem a oética da
integralidade.

N&o desejamos esgotar a tematica dos parametros do trabalho de assistentes sociais na
atencdo domiciliar, mas promover debates e auxiliar no trabalho da categoria. Lembramos que
nos proximos meses esta dissertacdo sera transformada em uma cartilha cujo objetivo € a
instrumentalizacdo da categoria.

As acdes dos(as) assistentes sociais nesse campo séo fundamentais pelo conhecimento
do ambito social que ndo podem se descolar do restante clinico, psicologico e espiritual, que
perpassam pelo inicio, meio e fim de toda assisténcia. Assim, ele (a) é fundamental desde a
avaliagdo inicial de identificagdo das demandas, no acolhimento dos envolvidos, no

monitoramento de todo o atendimento, nas orientagdes de diversos segmentos, até a
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finalizacdo, na organizacdo em caso de desfecho final com Obito ou altas, além de
acompanhamento posterior para o auxilio na reestruturacdo de todos.

Sendo assim, concluimos essa pesquisa afirmando que a atencdo domiciliar € um
espaco sdcio-ocupacional, na saude, de indiscutivel relevancia para o desenvolvimento do
trabalho de assistentes sociais. E uma forma de cuidado profissional repleto de desafios,
unicidades, emaranhados relacionais, essencial para a sociedade brasileira. E um caminho sem
volta de atendimento para o sistema, que traz mais conforto, qualidade assistencial, seguranca
e economia frente aos servicos hospitalares. Com certeza, este espaco é capaz de promover
possibilidades e alternativas apaixonantes a categoria, além de extrema realizacdo profissional
frente ao trabalho desenvolvido.
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APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTAS COM ASSISTENTES SOCIAIS

Dados de identificagéo:

Feminino/masculino

Cidade/Estado

Rede de atendimento publico ou privado
Forma de contratacéo

Tempo de atuacdo no SAD

Tépicos a serem abordados:

AtribuicGes do(a) assistente social no servico de atencdo domiciliar
Instrumentos utilizados diariamente

Projeto ético-politico

Trabalho X dimensdo tedrica-metodologica

Demandas dos(as) assistentes sociais

Desafios do espaco sécio-ocupacional

Trabalho da categoria X equipe interdisciplinar

Possibilidades do trabalho do(a) assistente social
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APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTAS COM GESTORES(AS)

Dados de identificagéo:

Feminino/masculino

Cidade/Estado

Rede de atendimento publico ou privado
Forma de contratacdo

Tempo de atuacdo no SAD

Tépicos a serem abordados:

Compreenséo do trabalho do(a) assistente social
Demandas encaminhadas ao Servico Social
Importancia do(a) assistente social para a atencdo domiciliar

Desempenho da categoria na atencao domiciliar
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APENDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTAS COM PROFISSIONAIS DA EQUIPE
INTERDISCIPLINAR

Dados de identificagéo:

Feminino/masculino

Cidade/Estado

Rede de atendimento publico ou privado
Forma de contratacdo

Tempo de atuacdo no SAD

Tépicos a serem abordados:

Compreenséo do trabalho do(a) assistente social

Demandas encaminhadas ao Servico Social

Importancia do(a) assistente social para a atengdo domiciliar
Desempenho da categoria na atencao domiciliar



111

APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Eu, professora Patricia Krieger Grossi € a mestranda Daniela de Carvalho Teixeira Magalhaes
responsaveis pela pesquisa OS PARAMETROS DO TRABALHO DE ASSISTENTES
SOCIAIS NA ATENCAO DOMICILIAR, estamos fazendo um convite para vocé participar
como voluntario nesse estudo.

Esta pesquisa pretende determinar os fundamentos que delineiam o trabalho do assistente
social na atencdo domiciliar no Brasil a fim de contribuir para a instrumentalizacéo,
valorizacgdo e visibilidade da categoria profissional.

Para sua concretizagdo sera realizada uma entrevista semi-estrutura, a partir da técnica bola de
neve, e, posteriormente um grupo focal. Cada um dos instrumentos terd duracdo de
aproximadamente 60 minutos.

E possivel que acontecam o incémodo na verbalizacdo de acontecimentos importantes, o que
pode acarretar algum desconforto, constrangimento, cansago ou estresse. Caso alguma dessas
situacOes ocorra, vocé tem o direito de pedir uma indenizacao por qualquer dano que resulte
da sua participacdo no estudo.

Vocé ndo terd nenhum tipo de beneficio direto ao aceitar participar do estudo, porém o0s
beneficios serdo secundarios, tendo em vista a possibilidade de a pesquisa contribuir para o
aprofundamento do debate teérico e a qualificacdo do trabalho dos assistentes sociais na
atencdo domiciliar.

Sua participacdo é voluntaria e vocé tem garantido o seu direito de ndo aceitar participar ou de
retirar sua permissdo, a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo ou retaliagdo, pela
sua decisdo.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé tem o direito de esclarecer qualquer davida ou pedir
qualquer outro esclarecimento, bastando para isso entrar em contato, com a Prof? Dr? Patricia
Krieger Grossi e com a mestranda Daniela de Carvalho Teixeira Magalh&es a qualquer hora.
Em caso de algum problema relacionado com a pesquisa vocé poderd contatar-nos via
telefone acima mencionados, bem como estaremos disponiveis para atendé-lo na sala 204 do
nucleo de pesquisa, localizada no 2° andar, prédio 9 na PUCRS, as quartas-feiras das 14 as 17
horas.

Em caso de algum problema relacionado com a pesquisa vocé tera direito a assisténcia
gratuita, sendo encaminhado para o atendimento na rede publica de servigos ou organizac6es

ndo governamentais que prestam apoio nestas situagoes.
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Vocé tem garantido o seu direito de ndo aceitar participar ou de retirar sua permissao, a
qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo ou retaliagdo, pela sua decisdo. Sua
deliberacdo em participar voluntariamente ndo acarreta qualquer risco ou dano que venha
causar algum tipo de constrangimento ou cansaco para responder determinadas questdes.
Logo, é possivel ndo prosseguir com a entrevista em qualquer momento, desistindo da
mesma.

As informacdes desta pesquisa serdo confidenciais, e serdo divulgadas apenas em eventos ou
publicacBes cientificas, ndo havendo identificacdo dos participantes, a ndo ser entre 0s
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participagdo conforme Lei
Geral de Protecédo de Dados.

Ao consentir em participar deste estudo, vocé de forma voluntaria e esclarecida, nos autoriza
a utilizar dados e informacdes de natureza pessoal para finalidade de pesquisa e realizacao
deste estudo,

Caso vocé tenha qualquer ddvida quanto aos seus direitos como participante de pesquisa,
entre em contato com Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica do
Rio Grande do Sul (CEP-PUCRS) em (51) 33203345, Av. Ipiranga, 6681/prédio 50, sala 703,
CEP: 90619-900, Bairro Partenon, Porto Alegre — RS, e-mail: cep@pucrs.br, de segunda a
sexta-feira das 8h as 12h e das 13h30 as 17h. O Comité de Etica é um 6rgdo independente
constituido de profissionais das diferentes areas do conhecimento e membros da comunidade.
Sua responsabilidade é garantir a protecdo dos direitos, a seguranca e o0 bem-estar dos
participantes por meio da revisdo e da aprovacdo do estudo, entre outras acdes.

Ao assinar este termo de consentimento, vocé ndo abre mé&o de nenhum direito legal que teria
de outra forma.

N&o assine este termo de consentimento a menos que tenha tido a oportunidade de fazer
perguntas e tenha recebido respostas satisfatdrias para todas as suas duvidas.

Se vocé concordar em participar deste estudo, vocé rubricara todas as paginas e assinara e
datard duas vias originais deste termo de consentimento. VVocé recebera uma das vias para
seus registros e a outra sera arquivada pelo responsavel pelo estudo.

Eu, apos a leitura deste

documento e de ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador responsavel, para
esclarecer todas as minhas duvidas, acredito estar suficientemente informado, ficando claro
para mim que minha participacdo é voluntaria e que posso retirar este consentimento a

gualquer momento sem penalidades ou perda de qualquer beneficio. Estou ciente também dos
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objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei submetido, dos possiveis danos ou

riscos deles provenientes e da garantia de confidencialidade e esclarecimentos sempre que
desejar.

Diante do exposto, expresso minha concordancia de espontanea vontade em participar deste
estudo.

Assinatura do participante da pesquisa ou de seu representante legal

Assinatura de uma testemunha

DECLARACAO DO PROFISSIONAL QUE OBTEVE O CONSENTIMENTO

Expliquei integralmente este estudo ao participante. Na minha opinido e na opinido do
participante, houve acesso suficiente as informaces, incluindo riscos e beneficios, para que

uma decisdo consciente seja tomada.

: de de 2022.

Assinatura do participante na pesquisa

Daniela de Carvalho T. Magalhées Patricia Krieger Grossi
Pesquisadora - Mestranda Prof.2 Dr.2 em Servico Social — Orientadora
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APENDICE E - ROTEIRO PARA GRUPO FOCAL COM ASSISTENTES SOCIAIS

Apresentacédo dos participantes:

Nome

Cidade/Estado

Rede de atendimento publico ou privado
Forma de contratacdo

Tempo de atuacdo no SAD

Tépicos a serem abordados:

Amostra dos dados principais identificados na pesquisa

Anélise do trabalho e nimero de assistentes sociais X demandas

Divulgar o Escore de Risco Social na atencdo domiciliar como uma possibilidade de
reafirmacéo sobe o trabalho da categoria

Dialogo sobre as lacunas que ainda tem na atencdo domiciliar para a categoria

Reflexdo sobre o futuro da profissdo na atencdo domiciliar
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ANEXO A - TABELA DE AVALIACAO PARA PLANEJAMENTO DE ATENCAO
DOMICILIAR - NEAD

TABELA DE AVALIAGAO PARA PLANEJAMENTO DE ATENGAO DOMICILIAR r@d

Data da Avaliagda: ) !

Mome do Paciants:

Matricula: Idade: Canvanio:

Diagnostico Principal:

Diagnostico Sacundario:
Medico Assistenta: C.R.M:

iRUPO 1 - ELEGIBILIDADE

ELEGIBILIDADE AQ ATENDIMENTO DOMICILIAR 5IM INADH
Apresenta Cuidador em periods integral?
O domicilio & livre de risca?
Existe algum impedirmento para se deslocar st a rede credenciada?
Se respander “NAD™ & qualquer urna das questSes adima, considerar contraindicar Atencio Dormiciliar.
GRUPD 2 = CRITERIOS PARA INDICACAD IMEDIATA DE INTERNACAD DOMICILIAR

PERFIL DE INTERNACAD DOMICILLAR
ATENDIMENTO DOMICILIAR [
24 HORAS 12 HORAS
OUTROS PROGRAMAS
ALIMENTACAD PARENTERAL Por mais de 12 horas/dia A 12 horas/dia Mo utiliza
ASPIRACAD DE TRAQUEDSTOMIA / VIAS ) . ' )
AEREAS INFERIORES Mais de 5 vapes)dia Ard 5 veresidia NEo utiliza
VENTILACAD MECANICA CONTINUA ) _ . )
INVASIVA U NAD Por mais de 12 horas/dia Ané 12 horas/dia NEo utiliza
MEDICALAD PARENTERAL OU ) _ )
HIPODERMOCLISE Mais de & vezes/dia A 4 vezes/dia

Paraindicacio de Planejamento de Atencio Domiciliar (P4 D), considerar a maior complexidade assinalada, ainda que uma drica ver.
GRUPD 3 = CRITERIOS DE APDIO PARA INDICACAD DE PLANEIAMENTO DE ATENCAO DOMICILIAR

ELUTROFICO SOBREPESOYEMAGRECIDD OBESO,/DESNUTRIDD
ALIMENTACAD OU MEDICACDES ; GASTROSTOMA / POR
POR VIA ENTERAL i SEM AUNRIO 1| ASSISTIDA 2| \BunosToMIA 4 SNG/SNE *
KATZ** (SE PEDIATRIA PONTWAR 2] | 0 | INDEPENDENTE 1 | DEPENDENTE PARCIAL 2 | DEPENDENTE TOTAL
INTERNACOES NO ULTIMO AND | 0 | O- L INTERMACAD |1 |2 -3 INTERNACOES 2 | » 3 INTERMACOES
ASPIRACOES VIAS AEREAS .
0 | AUSENTE 1 2 | BAAIS DE 5 VEZES AD DIA
SUPERICORES ATE 5 VEZES AO DIA
NENHUMA OU BMUOLTIPLAS LESOES COM .
e | [T —— CURATIVOS SIMPLES OU MULTIFLAS LESOES COM CURATIVOS
BT Sy OMICA LESAD COM COMPLEXDS
CURATIVD COMPLEXD
INTRAMUSCULAR ou INTRAVENOSA ATE & VEZES AC DA/
MEDICACOES 0 | VA ENTERAL 1 2
SUBCUTANEA *** HIFDDERMOCLISE
EXERCICIOS VENTILATORIOS 0 | AUSENTE 1 | INTERMITENTE
USO DE OXIGENIOTERAPLA 0 | AUSENTE 1 | INTERMITENTE 2 | conTinuD
NIVEL DE COMSCIENCIA 0 | ALERTA 1 | CONFUSO/DESORIENTADC | 2 | COMATOSO
FINAL:
At 5 Pontos Considerar procedimentos pontuais exclusivas ou outios programas: De 12817 Considerar Internaglo
"' [ ] Curatives | ) Medicagdes Parenterais | ) Outros Programas | Ponlos Damiciliar 12h
DeE 8 11 Pantas Considerar Atendimento Domiciliar Multiprofissional (inclui 18 ou mais Considerar Intefnagio
pracedimentos pontuais, desde gue ndo exclusivos) Pantas Damiciliar 24k

¥ SNG = Sonda Masagdstrica e SNE = Sonda Nasoentérics =® Consulte ESCORE KATZ no verso. *E® Excluss medicamentos de autoaplicas 3o
coma insulinas = alguns anticoagulantes



TABELA DE AVALIACAO PARA PLANEJAMENTO DE ATENCAO DOMICILIAR f\@d

ESCORE DE KATZ

INDEPENDENCIA DEPENDENCIA
ATIVIDADES 1 PONTD 0 PONTO
[sem supervisdo, orientacio ou assistEncia pessoal) (com supervisio, orientacio ou assisténcia pessoal ou
cuidada intagral]

BAMHA-SE COMPLETAMENTE 0L NECESSITA DE ALMILIO MECESSITA DE AJUDA PARA BANMAR-SE EM MAIS DE
e SOMENTE RARA LAVAR UMA PARTE DO CORPO, COMO UMA PARTE D0 CORPO, ENTRAR E SAIR DO CHUVEIRD

AS COSTAS, GENITAIS OU UMA EXTREMIDADE OU BANHEIRA OU REGUER ASSISTENCIA TOTAL NO

INCAPACITADA. BANMO.

PEGA AS ROUPAS DO ARMARIO E VESTE AS ROUPAS MECESSITA DE AIUDW PARA VESTIR-SE OU NECESSITA SER
VESTIR-SE INTIMAS EXTERMAS E CINTOS. PODE RECEBER AJUDA COMPLETAMENTE VESTIDO.

PARA AMARRAR 05 SAPATOS.

DIRIGE-SE AD BAMMEIRO, ENTRA E SAI DO MESMO, MECESS|TA DE AJUDA PARS, IR AD BANHEIRD, LIMPAR-SE
IR AD BANHEIRD ARRUMA SUAS PROPRIAS ROUPAS, LIMPA A AREA OU USA URINOLOU COMADRE.

GEMITAL SEM AJUDA.

SENTA-SE, DEITA-SE E SE LEVANTA DA CAMA OU CADEIRA MECESS|TA DE AIUDW PARA SENTAR-SE, DEITAR-SE OL SE
TRANSFERENCIA SEM AJUDA. EQUIPAMENTOS BMECANICOS DE AJUDA LEVANTAR D CAMA OU CADEIRA.

SAD ACEITAVEIS.

TEM COMPLETO CONTROLE SOBRE SUAS ELMINADES £ PARCIAL OU TOTALMENTE INCONMTINENTE DO
CONTINENCIA {URINAR E EVACUAR). INTESTING OL BEXIGA.

LEVA A COMIDA DO PRATO A BOCA SEM AJUDA. MECESSITA DE AJUDA PARCIAL OU TOTAL COM A
AUMENTACAD PREPARACAD DA COMIDA PODE SER FEITA POR OUTRA AUMENTACAD OU RECLIER ALMENTACED PARENTERAL

PESSOM.

PONTUACAD KATZ:

S0UB INDEPENDEMNTE ioua4

DEPEMDENCLA PARCIAL <2

DEPENDEMTE TOTAL

Grupo 1—Elegibilidade

a) dentificagio de um cuidador efetive que esteja presente na domicilio
erm periodo integral & capacitado a exercer essa funglo. Apenas
nos casos de procedimentos pontuais especificos (medicages
parenterais, curativos], desconsiderar para pacientes independentes.

b} Identificagio de rico no domicilio: infraestrutura adequada, com
rede elérica, saneamento basico, local para arrmarenamento de
insumos, acesso da equipe so domicilio, facilidade de deslocarmento
dentrodo mesrmo e soeiso a0 paciente emsituapbes de emengéncia,

] identificar & o paciente possui condipbes clinicas de deslocar-se
até o5 prestadores de sua rede credenciada, Aspectos sociais que
possam trazer dificuldades ao deslocamento nio devem ser
considerados neste instromento.

Grupo 2— Critérios para Indicagio Imediata de Imtemagio Domiciliar

&) Este grupo trata os principais critérios téericos que levam a uma
indicagBo imediata de IntermagBo Domiciliar, sendo, inclusive,
contemplada uma sugestio de Planejaments de Atenglo
Dorniciliar (PAD.) corm 12 horas ou 24 horas de enfermagenn,
conforrme acompleidade dinica do pacients.

Grupo 3 — Critérios de Apoio para Indicagho de PLA_D.

a) Este grupo redne critdrios de apoio para indicac3o do PA.D. Esses
critérios estdo relacionados ao grau de dependéncia, risco para
complicagbes, morbidade e procedimentos thenicos. A pontuagio

atribuida a cada item seguiu o seguinte eritério:

i. Zera=nenhuma dependéncia, baixo risco de complicagbes e
morbidade e sem necessidade de procedimentos téenioos.

ii. 1 ponto = dependéncia parcial, fiseo moderado de eomplicagbes
e morbidade, necessidade de procedimentos técnicos &fou
aplicacso de medicapbes porvia intramuseular ou subeutSnea.

jii. 2 o 3 pontos = dependéncia total, risco elevado de complicagBes
e morbidade, necessidade de procedimentos técnicos efou
aplicagiode medicagies porvia intravenosa ou hipodermocdise.

b) Magueles casos em gque uma intemaclo domiciliar tiver sido
indicada segunde as questdes do Grupa 2, a sugestio de PAD. (12
ou 24 horas de enfermagem) deverd ser seguida pela aplicacio dos
critdriosda Grupo 3, para raior embasamento thonico.

] Mo grups 2, nos £3s0s ern gue urna internagio domicdliar ndo tenha sido
imediatamente indicada pelo perfil definido, prosseguir para o Grupo 3
para indicar outras rodalidades de atencino, quais sejarm: atendimento
damiciliar multiprofissional, procedimentos pontua exdusivas em
domicilio ou mesmo outros programas de atenglo b sadde.

d) & falta de indicagBo de Internacdo Domiciliar pelos critérios
apontades na Grupo 2 nio impede que a indicagio seja feita com
base nos indicadores do Grupe 3. Em todos os casos, o decurmento
deve ser preenchido até o final. No caso de divergéncia entre as
indicacies dos dois grupos, deverd prevalecer aguela de maior
complexidade, visando a maior seguranga do paciente.
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ANEXO B — TABELA DE AVALIACAO DE COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL -

ABEMID

TABELA DE AVALIACAO DE COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL - ABEMID

ABEMID

=y Efetuadaem / /

e

'Jomc“ > 3o Pacent [Complendade:
|\sade: [Programacio em dias de atendements - 24 h:

m: |Programacio em dias de alendimento - 12 h:

: |Programaco em dias de atendments - 06 h
—
'Dwms.amm:

Descricdo Nens ca Avalkacdo Porlos

ISupane Terapbutico [Sonda Vescal Pesmanenie

[Sonda Vesical intermiante

Traqueostomia sem Aspiragdo

Tragqueastomia com Aspiracao

Aspiracho ce Vias Aéreas Sup.

[Acesso Venoso Profl. Continue

Acess0 Venoso Intermients

A Venoso Perfiérico Contnuo

Domacliar

Venosa

ISupone Yenlialono InSermiante

[Cesan Vascutar Cuanea e Pressao Grau |

de Aiidade da Vida Didria |ndependente

Relaconada a Cuidados Técnicos [Semi-Dependente

Dopencéncia de Reabizacio |independente

Fisiot / Fono / Elc. Segdes Didrias [Dependente

Terspa Nutrconal [Suplementacio Oradl

L8 N R L) R L R Rl L B RE ) U B B e I I ) I ) IR R A ] ) e ) R B ] B S

nience a U7 ponios

Ue 08 3 12 porios
e 3 18 Do

A0 cbler um score 5, 0 paciente migra automabcamente par Média complenidade
Ao cbier dois ou mais scores 5, 0 pacienie migra automaticamente para Alta complexdade
JCts. A migracio acima refenda, ocorme ndependente dos pontos lotais oblidos

| Assinatura e canimbo: | Data:




ANEXO C - AVALIACAO DE ELEGIBILIDADE E ADMISSAO

( AVALIACAO DE ELEGIBILIDADE |~ " e )
m@ E ADHISSAO CONFERIDD POR: FOLHA :" If

k“"“‘“““ {para uso exclusivo de SAD) ' ' )
FI:NE DO PROFISSIONAL® cBo* CHES" INE® DATA® N
S T T e ey I I e e e v | £ £

CHE DO PROFISSIOMAL CBD CHES iME .
A e e e v e [ e v e | @0

IDENTIFCACAD DO USUARID CIDADAD
[CHBDGCID!DiG'I.I.I.I.I.I.I.I.I.I.I.I.I.I.I.I | paTa Masc: ! sexo:" (OF

PROCEDENCIA (ASSINALARY"
(Ow&xu Oirtomacio hospitair  (C)Lepénciae emegéncis  (C)CACOM/URACON  (iniciativa do packents cu terceires  (_FOutras

L N N Y

CONDICADIOES) AVALIADALS)
Ir Acamado IDMapta;.'mau uso die driesefordtesa
[ pamicaiade IDHmblluc.!u damicllar
Uiceras/Teridas (gra |1l ou IV} I Cusdados paliatives cnooltgicos
Acomgarhiamants rutrcional I Cusdados palatives ndo oncalégicos
[ use de sonda nasogastrca - SNG [ ovigencterapia somaciliar
DLl:ndn-im-d.: nasoantaral - SME IDLkndn-"amnnﬂnmla
U die gastrostamila U die asparador da vias adreas para higisna brénguica
Uso de colostomia Suporte vantilatario nao invasi - CRAP
Uso de cistostomia Suprta vantilatdrio ndo irvasiva - BIPAR
U die sonda wesical da demora - SYDF I Didliza paritonial
Dmn—r.urhan'-mbn pri-cparatdric IUFaracmbﬂie
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ANEXO D - ESCALA DE VULNERABILIDADE FAMILIAR

Escala de Vulnerabilidade Familiar (EVFAM-BR)
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Alguém do domicilio passa por dificuldades financeiras?

Falta dinheiro para atender as necessidades do domicilio?

Existemn dificuldades de acesso a diferentes tipos de alimentos?

Alguém no domicilio faz uso de medicamentos?

Alguém no domicilio faz uso de 5 ou mais tipos de medicamentos por dia?

Alguém no domicilio possui condicdo de salide que requer cuidados continuas?

Alguém no domicilio temn dificuldades para realizar atividades do dia a dia?

Alguém no domicilio necessita de ajuda para realizar seus cuidados didrios de saude?

Alguém no domicilio teve a mae ausente durante a infancia?

Alguém no domicilio teve o pai ausente durante a infancia?

Algum familiar ja esteve em situacao de abandono pela familia?

Alguém no domicilio convive com pessoas violentas?

Alguém em seu domicilio ja foi vitima de violéncia?

Acontece violéncia em sua casa?
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ANEXO E - ESCALA DE ZARIT

we ATENCAQ DOMICILIAR:
e SOV A MATERIAIS | ¢ 11 ACOES CLINICAS

DE APOIC:
=2 UNASUS  culaporas | COMUNS EM IDOSOS
MODULD DE AUTOAPRENDIZAGEM

AVALIACAO DA SOBRECARGA DOS CUIDADORES

ESCALA DE ZARIT

Temn por objetivo avaliar a sobrecarga dos cuidadores de idosos. Esta escala ndo deve ser realizada na presenca
doidoso. A cada afirmativa o cuidador deve indicar a frequéncia que se sente emn relacdo ao que foi perguntado
{(nunca, raramente, algurmas vezes, frequentemente ou sempre). N3o existem respostas certas ou erradas, O
estresse dos cuidadores serd indicado por altos escores,

1. Sente que, por causa do tempo que utiliza com o seu familiar/doente ja ndo tem tempe suficiente para
vOCé mesmo?

(1) Nunca

(2 ) Quase nunca

(3)As vezes

(4 ) Frequentemente

{5 ) Quase sempre

2. Sente-se estressado/angustiado por ter que cuidar do seu familiar/doente & ao mesmo tempo ser
responsavel por cutras tarefas? (ex.: cuidar de outros familiares, ter que trabalhar).

(1) Nunca

(2 ) Quase nunca

(3)As vezes

(4 ) Frequentemente

{5 ) Quase sempre

3. Acha que a situagdo atual afeta a sua relacdo com amigos ou outros elementos da familia de uma forma
negativa?

(1) Nunca

(2 ) Quase nunca

(3) Asvezes

{4 ) Frequentements

{5 ) Quase sempre

4. Sente-se exausto quando tem de estar junto do seu familiar/doente?
(1) Nunca
(2 ) Quase nunca
(3) Asvezes
(4 ) Frequentemente
{5 ) Quase sempre
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ESCALA DE ZARIT

ATEN(;AO DOMICILIAR:
SITUJAQDES CLINICAS
COMUNS EM IDOSOS

MODULO DE AUTOAPRENDIZAGEN

5. Sente gue sua satde tern sido afetada por ter gue cuidar do seu familiar/doente?

{ 1) Nunca

(2 ) Quase nunca
(3)As vezes

(4) Frequentements
{5) Quase sempre

6. Sente gue tem perdido o controle da sua vida desde que a doenga o seu familiar! doente se manifestou?

{1) Nunca

(2 ) Quase nunca
(3)As vezes

{4 ) Frequentements
{5 ) Quase sempre

7. No geral, sente-se muito sobrecarregado por ter que cuidar do seu familiar/ doente?

(1) Nunca

(2 ) Quase nunca
(3) As vezes

{4 ) Frequentements
{5) Quase sempre

AUALIA@O DA SOBRECARGA

Leve até 14 pontos
Moderada | 15 a 21 pontos

- acima de 22 pontos
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121



122

ANEXO F - ESCORE DE RISCO SOCIAL — ATENCAO DOMICILIAR

Mome do padente:
satricwla: =
DN f

Diagnostico principal:

ESCORE DE RISCO SOCIAL — ATENCAO DOMICILIAR

Dados Escore
Condigdes habitacionais precarias 3
Cuidados paliativos 3
Cuidador nao elegivel 3
Familia com dificuldades de compreensdo/sobrecarregada/conflituosa 3
Suporte familiar fragilizado 3
Situagdo clinica de alta complexidade 3
Violacdo de direitos/negligéncia de cuidados 3
Vulnerabilidades financeiras 3
Acamado/restrito ao lar 2
Doenga cronica sem acompanhamento 2
Institucionalizado 2
Liminarjprocesso judicial 2
Maior de 65 anos 2
Menor de 12 anos 2
MNecessidade de insumos, equipamentos, medicamentos 2
Transtornos de saude mental 2
Uso abusivo de dlcool efou drogas 2
Acompanhamento na rede socioassistencial 1
Analfabetismofpouca escolaridade 1
Situacgdo clinica de média ou baixa complexidade 1




Pontuac3o Total:

Classificacdo de Risco

Escore de 1 a 12 pontos Risco 1
Escore de 13 a 25 pontos Risco 2
Escore de 26 pontos ou mais Risco 3

Risco 1 - Baixa complexidade social
{Servico Social para alinhamentos e atendimentos quando necessarios)

Risco 2 — Média complexidade social
(Servico Social com acompanhamentos mensais ou quando necessarios)

Risco 3 - Alta complexidade social
(Acompanhamento frequente no decorrer de todo atendimento, podendo ser mais espacados em
determinados periodos)

Data: ___ f__ [

Profissional (nome completo CRESS):

Instrugdes de Preenchimento:

Primando pela seguranca do usuariof/paciente/familia e do servigo, o cabegalho do escore deve ser preenchido,
assim como todos os itens, conforme orientagdes abaixo:

« Condicdes habitacionais precdrias: questdes de dgua, luz, saneamento basico, acessibilidade, local com
risco, higiene insatisfatoria (quando houver interferéncia no cuidado).

¢ Cuidados paliatives: usudrio/paciente com doenga limitante e ameagadora da vida.

#» Cuidader ndo elegivel: pessoa da familia ou contratada que ndao possui condigdes fisicas, psicologicas e
sociais para tal atividade efou ausente no domicilio.

» Familia com dificuldades de compreensio/sobrecarregadafconflituosa: situagdes gue necessitem de
mediagdes de conflitos e (re) alinhamentos frequentes entre cuidador e equipe assistencial.

& Suporte familiar fragilizado: quando nao ha vinculos fortalecidos ou sdo inexistentes.

& Situacdo clinica de alta complexidade: por se tratar de um dado clinico, este deve ser preenchido com o
apoio da equipe multidisciplinar efou verificagio da escala NEAD.

« Violagio de direitos/ negligéncia de cuidados: abuso de todas as formas (psicologica, fisica e sexual, etc)),
familiafcuidador descuidando efou nao dando a atengio devida para a assisténcia necessaria.

¢ Vulnerabilidades financeiras: usudrio/paciente com renda familiar abaixo de 3 (trés) salarios minimos e/ou
comprometida com dividas, despesas de saude, empréstimos, hipotecas, etc. Situagio de desemprego no
nucleo familiar.
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« Acamadof restrito ao lar: usuariofpaciente com limitagoes fisicas, sem convivio social, restrito ao domicilio,
com falta de autonomia efou uso continuo de equipamento.

» Doenca crénica sem acompanhamento: usudrio/paciente sem acompanhamento necessario da equipe
multidisciplinar.

» [nstitucionalizado: usuario/paciente residente em instituicao de longa permanéncia para idoso (ILP), casas
de repousofacolhimento, geriatrias, etc.

& Liminarfprocesso judicial: atendimento demandado por forga de juridica.
# Maior de 65 anos: observar as questdes do Estatuto da Pessoa ldosa.
& Menor de 12 anos: observar as questdes relativas ao Estatuto da Crianga e Adolescente (ECA).

« Mecessidade de insumos, equipamentos, medicamentos: guando necessita de recursos, porém sem
SUCesso junto a rede efou com dificuldades na aguisicdo.

« Transtornos de sagde mental: usuariofpaciente  efou  familia com  comprometimento
psicoldgico/psiquidtrico.

¢ Uso abusivo de dlcool efou drogas: corresponde ao usuario/paciente ou algum membro do nucleo familiar

« Acompanhamento na rede socioassistencial: usuario/paciente e familia ja & acompanhando por alguma
rede de apoio, seja do SUS, SUAS, INSS ou ainda rede privada.

& Analfabetismo/pouca escolaridade: item relativo ao usuario/paciente efou cuidador.

# Situagdo clinica de média ou baixa complexidade: Por ser tratar de um dado clinico, este deve ser
preenchido com o apoio do restante da equipe multidisciplinar efou verificacao da escala NEAD.

Observagio: O instrumento tem a intengao de nortear ofa assistente social, porém este nao pode ser utilizado
de forma engessada, devendo ser observado em sua integralidade & sempre realizando a interpretagdo social
dos contextos apresentados. Recomendamos que Nos casos em qQue 05 usudrios/pacientes apresentam alguma
pontuagdo de numero 3, a avaliagio do Servigo Social deva ser realizada previamente a sua implantagio a fim de
garantirmos a seguranga social e diminuirmos os impactos na assisténcia. Além disso, estes devem ser
considerados automaticamente como alta complexidade social (com acompanhamentos frequentes e de acordo
com a necessidade).

Data da altima atualizagdo: 22/03/2023 (GT/ AD - DDLP)
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