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RESUMO

A assisténcia domiciliar nos convoca para pritica da atencdo integral ao individuo e a
superacdo de um cuidado fragmentado. Esse agir exige articulacido entre pessoas e servicos para
troca de saberes e experiéncias, pressupondo, um trabalho integrado (BRASIL, 2012). Na atencao
basica vdrias agdes sdo realizadas no domicilio, como o cadastramento, busca ativa, agdes de
vigilancia e de educacdo em saude. A assisténcia domiciliar colocada neste trabalho € aquela
realizada no domicilio aos pacientes com impossibilidade de locomocao até a Unidade Basica de
Saude, mas que apresentam agravo que demande acompanhamento permanente ou por periodo
limitado (BRASIL, 2013). Existem trés modalidades de cuidado na assisténcia domiciliar: AD1 -
paciente com impossibilidade de deambular e estdvel acompanhado pela unidade basica de satde;
e AD2 e AD3 — paciente com impossibilidade de deambular descompenssado acompanhado pela
assisténcia especializada. Com o aumento da procura deste servigo, a possibilidade de migragcao
entre as modalidades de atencdo domiciliar € extremamente importante na redugdo de taxas de
reinternacao hospitalar e na procura s urgéncias o que impacta diretamente na resolutividade do
cuidado (BRASIL, 2013). Neste sentido, hd a possibilidade do paciente ter alta e com
possibilidade e necessidade de ser encaminhado e acompanhado para aten¢do basica (BRASIL,
2013). O grande desafio é garantir a integralidade no cuidado do paciente diante deste movimento
de alta. Diante do exposto, faz-se necessario buscar estratégias para a construcdo e fortalecimento
da integralidade do cuidado, tendo como metodologia a pesquisa-a¢do, afim de contribuir com a

continuidade do cuidado.



1 INTRODUCAO

Como podemos garantir a integralidade do cuidado na assisténcia domiciliar?

O presente trabalho surgiu deste questionamento e desta missdo que temos enquanto
profissionais de sadde inseridos neste contexto. Durante alguns anos atuando em servicos de
assisténcia domiciliar especializada, muitos dos pacientes dependentes e acamados e cuidadores,
que eram admitidos nos servigos de assisténcia domiciliar eram assistidos até os ultimos dias de
vida. Com o aumento da procura deste servico, a possibilidade de migracao entre as modalidades
de atenc@o domiciliar é extremamente importante na reducdo de taxas de reinternacdo hospitalar e
na procura as urgéncias e que impacta diretamente na otimizacdo dos fluxo na rede, além da

resolutividade do cuidado (BRASIL, 2013).

Neste processo nos deparamos com dificuldade de proporcionar ao paciente a
continuidade do cuidado diante da alta domiciliar pela equipe especializada; integracdo do
usudrio e suas necessidades na rede de atencdo a saude; profissionais da equipe de saude da
atencdo bdsica despreparados para assumir e ampliar um novo olhar e um novo modelo de satde
centrada no individuo, familia e ambiente; e incorporacdo do conceito integralidade para a

producdo de praticas qualificadas no cotidiano do trabalho.

A assisténcia domiciliar nos convoca para pritica da atencdo integral ao individuo e a
superacdo de um cuidado fragmentado. Esse agir exige articulacio entre pessoas e servicos para
troca de saberes e experiéncias, pressupondo, um trabalho integrado (BRASIL, 2012). Sendo
assim, este trabalho tem a pretensdo de contribuir na elaboracdo de estratégias situacionais
utilizando a metodologia de pesquisa-acdo, para garantir e fortalecer a integralidade do cuidado
em assisténcia domiciliar afim de incorporar o conceito integralidade para a producao de praticas

qualificadas no cotidiano do trabalho.



2. FUNDAMENTACAO TEORICA

Nao ha divida de que estamos envelhecendo, rapidamente e vivendo mais, a expectativa de todos os
grupos etdrios aumentou significativamente nas ultimas décadas e a propor¢ao de idosos vem aumentando
ano apds ano como reflexo ndo s6 de vidas mais longas, mas, sobretudo, da entrada de menos criangas na
populagdo. Uma transicdo demografica irreversivel num contexto de profundas transformagdes sociais
(KALACHE, 2007).

O Brasil hoje é um "jovem pais de cabelos brancos", a cada ano, 650 mil novos idosos sdo
incorporados a populagio brasileira (VERAS, 2009).

A populacdo ird triplicar nas préximas quatro décadas, passando de menos de 20 milhdes
em 2010 para cerca de 65 milhdes em 2050. Os idosos, que em 2005 compunham 11% da
populacdo em idade ativa, somardao 49% em 2050, ao passo que a populacdo em idade escolar

diminuird de 50% para 29% no mesmo periodo (VERAS, 2012).

Pinheiro e Freitas (2004) ressaltam que o aumento da expectativa de vida € resultado de
politicas de incentivo na drea da saide e do progresso tecnolégico acarretando um enorme
desafio, pois coloca outras demandas de pressdes como o sistema de satde. Ainda ressalta que
um dos grandes desafios desse século serad cuidar de uma populagdo de mais de 32 milhdes de

1dosos, a maioria com baixo nivel socioecondmico e educacional.

Independentemente de estar ocorrendo em paises ricos ou naquele tidos como pobres, as
doencas cronicas serdo a principal causa de morte e incapacidade no mundo em 2020 (LITVOC,

BRITO, 2004).

Muitas pessoas idosas sdo acometidas por doencas e agravos cronicos nao transmissiveis,
permanentes ou de longa permanéncia, gerando um processo incapacitante, afetando a
funcionalidade das pessoas idosas e comprometendo de forma significativa a qualidade de vida

dos idosos (BRASIL, 2007).

Um dos resultados dessa dindmica € a maior procura dos idosos por servigos de saude, as
internagdes hospitalares sdo mais frequentes e o tempo de ocupacdo do leito é maior quando

comparado a outras faixas etdrias (VERAS, 2009).



A assisténcia hospitalar tem sido frequentemente questionada por apresentar uma
abordagem tecnicista e descontextualizada da histéria de vida dos usudrios (REHEM; TRAD,

2005).

Tem sido reconhecido que o modelo assistencial médico hegemodnico centrado no
atendimento de doentes apresenta sérios limites para uma atencdo comprometida com a
efetividade, equidade e necessidades prioritdrias em sadde, ainda que possa proporcionar uma

assisténcia de qualidade em determinadas situacdes (PAIM, 2001).

O modelo assistencial diz respeito ao modo como sdo organizadas as agdes de atengdo a
saude, envolvendo os aspectos tecnoldgicos e assistenciais, ¢ uma forma de articulagdo entre os
diversos recursos fisicos, tecnolégicos e humanos disponiveis para enfrentar e resolver os

problemas de saide de uma coletividade (SILVA; ALVES, 2007).

Esse modelo centrado em procedimentos implica custos crescentes em fungdo do
envelhecimento da populagdo, transicdo demografica, incorporacio da tecnoldgica orientado pela

l6gica do mercado (FEUERWERKER; MERHY, 2008).

As mudangas das sociedades, caracterizadas por uma transicdo demografica, apontam

para uma necessdria reformula¢do do modelo de atencdo a saide (BRASIL, 2013).

Tem-se refor¢ado necessidade de implementacdo de a¢des de satde voltadas para uma prética
mais humanizada, que se respeitem os direitos dos usudrios, preservando relacOes familiares e

valores socioculturais (REHEM; TRAD, 2005).

No Brasil, a transformagao dos modos de organizar a atencio a saide vem sendo considerada
indispensdvel para consolidacdo do Sistema Unico de Saude por dois motivos: pela necessidade
de qualificar o cuidado e de adotar modos mais eficientes de utilizar os escassos recursos

(FEUERWERKER; MERHY, 2008).

Para a constru¢do da AD € fundamental a reorientacio do modelo assistencial vigente e
hegemonico no pais (ALMEIDA, 2009).
Assisténcia domiciliar, ¢ o exemplo do “novo” atender, tratar, cuidar e de assistir

individuos na residéncia, que vem se consolidando em nosso pais (ALMEIDA, 2009).



E também um modelo em processo de expansdo por todo o Brasil e desponta como um
novo espaco de trabalho para os profissionais de saude, tanto no ambito publico quanto no
privado (LACERDA; GIACOMOZZI, 2006).

Uma das vertentes centrais da assisténcia domiciliar tirando a desospitalizacdo, € que essa
modalidade € reorientadora do modelo tecnoassistencial, surgindo como espago potente na
criagdo de novas formas de cuidar (BRASIL, 2013).

Fatores que tem contribuido para o desenvolvimento de AD estd relacionada a uma
mudanca de paradigma no qual a énfase do cuidado volta-se aos pacientes cronicos como tendo
como base do sistema primdrio em saude anteriormente direcionado aos cuidados agudos
(DUARTE; DIOGO, 2005).

O desenvolvimento da assisténcia domiciliar surge em resposta a algumas demandas:
individualizacdo da assisténcia prestada e a diminui¢do das iatrogénica; o desenvolvimento das
acoes cuidativas na privacidade e seguranca da casa do cliente; possibilidade da familia
manterem maior controle sobre o processo de tomada de decisdes relacionadas ao cuidado a
saude; diminuicdo dos custos quando comparadas intervencdes equivalentes entre domicilio e
hospital; maior envolvimento do cliente e familia com planejamento e a execucao dos cuidados
necessarios desenvolvidos de forma mais individualizada (DUARTE; DIOGO, 2005).

Portanto s@o quatro eixos norteadores importantes sobre modalidade de AD, ela pode ser
substitutiva ou complementar; caracterizada por um conjunto de acdes de promocao, prevengao,
tratamento e reabilitacdo em satide utilizando como estratégia educacdo em saude; com garantia

da continuidade do cuidado e ser integrada s Redes de Atengdo a Saide (BRASIL, 2013).

Este modelo de atengdo a saide tem sido amplamente difundido no mundo e tem como
pontos fundamentais o cliente, a familia, o contexto domiciliar, o cuidador e a equipe
multiprofissional (LACERDA; GIACOMOZZI, 2006).

AD representa uma estratégia de atengdo a saide, ¢ um método aplicado ao paciente que
enfatiza a sua autonomia e esforga-se em realcar suas habilidades funcionais dentro do seu
préprio ambiente (DUARTE; DIOGO 2005).

Quando a atencdo domiciliar se configura como dispositivo para producdo de cuidados

que ndo sdo produzidos dentro do hospital ela se configura como um terreno do trabalho vivo em



ato, possibilitando a produgdo e a invencdo de préticas cuidadoras (FEUERERER; MERHY,
2008).

A participacdo ativa do usudrio, familia e profissionais envolvidos na AD constitui trago
importante para efetivacdo dessa modalidade de atencdo, a articulacio com outros niveis de
atencdo € fundamental para construcio coletiva de uma proposta integrada de atencdo a satde,
bem como para aumentar a resolutividade dos servicos e melhorar a qualidade de vida das

pessoas (BRASIL, 2013).

Na atencao bdsica vdrias acdes sdo realizadas no domicilio, como o cadastramento, busca

ativa, acdes de vigilancia e de educacdo em saude.

A assisténcia domiciliar colocada neste trabalho € aquela realizada no domicilio aos
pacientes com impossibilidade de locomocdo até a Unidade Bdsica de Sadde, mas que
apresentam agravo que demande acompanhamento permanente ou por periodo limitado

(BRASIL, 2013).

Segundo Ministério da Saude (2013), a organizac¢do do atendimento domiciliar se d4 em

trés modalidades (AD1, AD2, AD3):

- Modalidade ADI1: € aquela pelas caracteristicas do paciente (gravidade e
equipamentos que necessita), deve ser realizada pela aten¢do bésica. Perfil do usudrio:
problemas de saude controlados, frequéncia das visitas, a partir da avaliacdo clinica,

de uma visita/més). Permanéncia: continua.

- Modalidade AD2: é aquela realizada pela equipe especializada: EMAD (equipe
multiprofissional de assisténcia domiciliar) e EMAP (equipe multiprofissional de
apoio). Perfil do paciente: necessita de maior frequéncia de cuidado, recursos de satde
e acompanhamento continuo, até estabilizagdo do quadro; e necessita de pelo menos,
uma visita por semana. Permanéncia: temporaria, podendo ser continua sendo houver

estabilizacdo suficiente para cuidados em ADI.

- Modalidade AD3: semelhante AD2, mas faz uso de equipamentos e procedimentos

especiais. Permanéncia: continua.



O territério de Sdo Mateus estd localizado na regido leste da cidade de Sao Paulo com

uma populacdo chegando a 500.000 mil habitantes.

Os servigos de saide de ateng@o bdsica que contemplam esta populacdo e que realizam

essa modalidade de cuidado sdo:

- Vinte e duas unidades bésicas de saude, sendo nove com equipes de satide da familia e

trés equipes de nucleo de saude 4 familia.
- Trés equipes multiprofissionais de assisténcia domiciliar (EMAD)
- Uma equipe de apoio (EMAP)

Com o aumento da procura do servico especializado, a possibilidade de migracdo entre as
modalidades de aten¢do domiciliar é extremamente importante na reducdo de taxas de
reinternacdo hospitalar e na procura ds urgéncias e que impacta diretamente na otimizacdo dos

fluxo na rede, além da resolutividade do cuidado (BRASIL, 2013).

Neste sentido, hd a possibilidade do paciente ter alta da equipe especializada, alta para
ADI. A terminologia alta para ADI1 foi proposta reconhecendo e enfatizando a possibilidade e

necessidade de que um paciente em AD seja encaminhado para atencdo bésica (BRASIL, 2013).

O grande desafio € garantir a continuidade e integralidade no cuidado do paciente diante

deste movimento de alta.

O termo integralidade tem sido usado sob diferentes formas: como articulagdo entre niveis
de prestacdo de servigos de saude; como integracdo entre os setores publicos e privados; como

uma importante diretriz na gestdo dos servigos; € como proposta de modelo de atencdo

(FRATINI et al, 2008).

No ambito das praticas dos profissionais de satide, ao se relacionar com a integralidade,
busca-se escapar do reducionismo, ou seja, enxergar o paciente como um todo. Na organizacio
dos servigos de sadde, a visdo também deve ser ampliada, buscando-se estabelecer e ampliar as
percepgdes das necessidades dos grupos, adotando as melhores formas possiveis para responder

as mesmas. Quanto os terceiro conjunto, as respostas do governo aos problemas de saide da



populacdo, devem incorporar as possibilidades de promogao, prevencao de doengas, tratamento e
reabilitacdo em todas as esferas da atencdo; seja municipal, estadual ou federal (FONTOURA;

MAYER, 2006)

A mesma autora coloca que mudancas nestes sentidos transformario o sistema vigente em

modelo de prética integral em satde, e, portanto, real.

Para organizar um modelo que dé conta das necessidades da saide da populagdo, tem-se
nas Redes de Atencdo & Satde, estratégia para superar a fragmentacdo da gestdo e da atencdo e
assegurar o usudrio o conjunto acdes de saude com efetividade, eficiéncia, seguranca, qualidade e

equidade (SILVA, 2006).

Na literatura internacional hd evidéncias de que as redes de atenc@o a saide podem
melhorar a qualidade dos servigos, os resultados sanitédrios e a satisfacdo dos usudrios e reduzir os

custos dos sistemas de aten¢do a saude.

A AD revela sua importancia no cendrio de saide ao propiciar a estruturacdo da redes de
atencdo a saude e proporcionar novas modalidades de interven¢do e modos de producdo de
cuidado que podem contribuir para a superagdo do modelo de aten¢do a satide, ainda hegemonico

(BRITO et al 2013).

Os mesmos autores ainda colocam que esta modalidade assistencial tem proporcionado

avancos importantes na continuidade do cuidado e na materializa¢do da integralidade.

A substitui¢do do sistema que busca modelos de atencdo que valorizem a integralidade, o
cuidado humanizado e a promoc¢do da saude depende do perfil de formacdo e da pratica dos

profissionais de saide (ALMEIDA, 2010).

Para se chegar ao alcance da integralidade € necessédrio e que os profissionais no seu
cotidiano de trabalho busquem inserir nas suas praticas uma abordagem integral, trabalhando com
um conceito mais amplo de saude, com a ampliacdo do conceito de cuidado colocando as
necessidades do usudrio como centro do pensamento e da producdo do cuidado (FONTOURA;

MEYER, 2006).



Existe um descompasso entre a formagao dos novos profissionais de satide e os principios
e diretrizes do SUS diante das necessidades de mudangas na formac@o dos novos profissionais de

saude focada na integralidade (ALMEIDA, 2010).

Os processos de producdo de saude dizem respeito a um trabalho coletivo e cooperativo,
entre sujeitos, e se faz numa rede de relagdes que exige interagdo e didlogo permanentes. Cuidar
dessa rede de relacdes, permeada como € por assimetrias de saber e de poder, € uma exigéncia
maior, um imperativo, no trabalho em saide e, especialmente, no cuidado de Enfermagem

(MARTINI, 2008).

A integralidade recoloca o sentido do trabalho em satide na reconstitui¢io da humanidade
das pessoas frente as suas necessidades de saude pressupondo no cuidar do outro em seu

sofrimento, ndo apenas em seu adoecimento (MARTINI, 2008).

A busca pela construcdo de préticas de atencao integral a saude deve estar inserida no
cotidiano dos profissionais, € o alicerce para o alcance de uma melhor qualidade das acdes e
servicos voltados para a promocdo da satde, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo.

(FONTOURA, MAYER, 2006).

Os discursos e as politicas sobre a integracdo fundamentam-se, em trés linguagens: a
estrutural (modificagdo das fronteiras das organizagdes), a clinica (modificacdes nas praticas
profissionais) e a da cooperagdo (novos formatos de negociacdo e de acordos entre atores e

organizacdes) (HARTZ et al, 2004).

Diante do exposto, faz-se necessario buscar estratégias para a construcio e fortalecimento
da integralidade do cuidado na assisténcia domiciliar, tendo como metodologia a pesquisa-acao,
afim de contribuir com a continuidade do cuidado, integragdo do usudrio e suas necessidades na
rede de atencdo a saide e incorporar o conceito integralidade para a producdo de praticas

qualificadas no cotidiano do trabalho.



3 METODO

Dada natureza do objetivo, para este estudo serd utilizada a metodologia exploratoria,

descrita de carater qualitativa, tendo como norte tedrico a metodologia de pesquisa-agao.

Referencial Teodrico

A produc¢do do conhecimento em Enfermagem tem se apropriado do método cientifico a

partir do qual os problemas do cotidiano de trabalho sdo explorados (MONTEIRO, 2010).

A pesquisa-acdo na drea da saude/enfermagem constitui numa importante ferramenta
metodoldgica pela possibilidade de um agir interativo e intersubjetivo, agregar valores,
sentimentos, entre teoria e acao e, por ampliar e estreitar a rede de interagdes entre sujeito-objeto

e teoria-pratica. (KOERICH et al 2009).

Envolve pessoas na resolucio de problemas, desenvolve grupos interessados em
mudangas, reduz a distancia entre o pesquisador e os sujeitos da pesquisa e assegura que a

pesquisa ndo se torne assunto para poucas pessoas. (GRITTEM; MEIER; ZAGONEL, 2008).

Surgiu da necessidade de superar a lacuna entre teoria e pritica. Uma das caracteristicas
este tipo de pesquisa € que através dela se procura intervir na pratica de modo inovador ja no
decorrer do proprio processo de pesquisa e ndo apenas como possivel consequéncia de uma

recomendacdo na etapa final do projeto (ENGEL, 2000).

Utiliza-se desta metodologia quando houver necessidade de mudangas no contexto social,
evidenciadas pelo estudo e discussdo do problema observado em reunides do atores sendo com

capacidade de transformar o cendrio atual (MONTEIRO 2010).

Durante o processo, ha um acompanhamento das decisdes, acdes e de toda a atividade
intencional dos atores da situacdo, ndo se limita a uma forma de agdo, visa aumentar o
conhecimento dos pesquisadores e o nivel de consciéncia das pessoas/grupos envolvidos

(KOERICH, 2009)
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O cardter participativo € condi¢c@o fundamental pois demandam que os sujeitos envolvidos

percebam a necessidade de mudanca e queiram exercer papel ativo nesta (MONTEIRO, 2010).

Desenvolver o conhecimento e a compreensdo como parte da prética; é portanto, uma
maneira de se fazer pesquisa em situagdes em que também se € uma pessoa da prética e se deseja

melhorar a compreensao desta (ENGEL, 2000).

A pesquisa-acdo além da participacdo dos atores sociais, existe uma forma de agdo
planejada que pode assumir aspecto social, educacional, técnico ou outro, que nem sempre ocorre

nas pesquisas do tipo participante (MONTEIRO, 2010).

Procura também diagnosticar um problema especifico numa situagdo também especifica,
com o fim de atingir uma relevincia pratica dos resultados, auto-avaliativa, devido as
modificacdes introduzidas na pritica sdo constantemente avaliadas no decorrer do processo
deinterven¢do e o feedback obtido do monitoramento da prética € traduzido em modificagdes,
mudancas de direcdo e redefinicdes, conforme necessario, trazendo beneficios para pratica

(ENGEL, 2000).

Para dar maior singularidade a esse tipo de pesquisa existem trés elementos: participagdo
dos sujeitos, democracia no processo, contribui¢do dada ds ciéncias sociais e 4 mudanca social

(MONTEIRO, 2010).

A pesquisa vai muito além de um simples levantamento de dados e/ou interven¢des na
pratica, agrega discussdes e explicacdes e possibilita gerar um conhecimento descritivo e mais

critico acerca das situacdes vivenciadas nos espacos organizacionais e sociais (KOERICH, 2009)

Ponto importante na pesquisa-acdo € o planejamento da pesquisa que se da por meio das
seguintes fases: exploratdria; tema da pesquisa; colocacdo de problemas; o lugar da teoria;
hipéteses; semindrio; campo de observagdo, amostragem e representatividade qualitativa; coleta
de dados; aprendizagem; saber formal e saber informal; plano de acdo; divulgagcdo externa,
através das quais organizar-se-4 a pratica da pesquisa para, dessa forma, obter-se resultados mais

confidveis (THIOLLENTE, 2004).
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O planejamento da pesquisa-acdo € flexivel pois ndo pressupde as fases ordenadas das
metodologias (THIOLLENTE, 2004). E também maledvel, suscetivel a alteragdes, conforme as

vivéncias de um determinado momento (KOERICH, 2009).

Abaixo segue os momentos que poderdo auxiliar no desenvolvimento do processo

(KOERICH, 2009):

a) Fase exploratdria: realiza-se o diagndstico da realidade e estabelece um primeiro
levantamento dos problemas de primeira ordem e das eventuais ac¢des. Os pesquisadores e
participantes se dedicam a estabelecerem os objetivos da pesquisa, devendo estar interligados ao
campo de observacdo, aos atores e ao tipo de acdo que se pretende focalizar no processo

investigativo.

b) O tema da pesquisa: ¢ definido a partir de um problema pratico e da drea de conhecimento a
ser abordada, deve interessar tanto aos pesquisadores como aos sujeitos investigados, para que
todos desempenhem um papel ativo no desenvolvimento da pesquisa. Nesse momento, um marco

tedrico especifico € escolhido para nortear a pesquisa.

¢) A colocacao dos problemas: ¢ definida uma problemética na qual o tema escolhido ganhe
sentido, seguindo os seguintes pressupostos: andlise e delimitacdo da situacdo inicial;
delineamento da situacdo final, em fungdo de critérios de desejabilidade e factibilidade; a
identificacdo de todos os problemas a serem resolvidos para permitir a passagem de (a) para (b);

planejamento das a¢des correspondentes; execugdo e avaliagdo das acdes.

d) O lugar da teoria: o projeto de pesquisa-acdo precisa estar articulado dentro de uma
determinada realidade com um quadro de referéncias tedricas que € adaptado de acordo com o
setor em que se dd a pesquisa. As informagdes serdo analisadas e interpretadas a luz de uma

determinada teoria.

e) Hipoteses: apesar da falsa concepcdo de que na linha interpretativista de pesquisa ndo existem
hipéteses, é chegado 0o momento de pensar com cuidado acerca desta proposicdo. E fundamental

compreender as hipéteses como suposi¢des formuladas pelo pesquisador a respeito de possiveis
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solu¢des para um problema colocado na pesquisa. Elas assumem um carédter de condutoras do

pensamento e nao sdo testadas.

f) Seminario: o semindrio desempenha um papel coletivo de discussdes e tomada de decisdes
acerca da investigacdo. As principais tarefas do semindrio sdo: definir o tema e equacionar os
problemas para os quais a pesquisa foi solicitada; elaborar a problemadtica na qual serdo tratados
os problemas e as correspondentes hipdteses da pesquisa; constituir os grupos de estudos e
equipes de pesquisa; coordenar suas atividades; centralizar as informacdes provenientes das
diversas fontes e grupos; elaborar as interpretagdes; buscar solugdes e definir diretrizes de acdo;

acompanhar e avaliar as acdes e divulgar os resultados pelos canais apropriados.

g) Campo de observacao, amostragem e representatividade qualitativa: a pesquisa-acdo pode
abranger uma comunidade geograficamente concentrada e/ou espalhada. A questdo da
amostragem e da representatividade € fator discutivel. Alguns excluem a amostra, outros
recomendam o0 seu uso € uma terceira posi¢do valoriza os critérios de representatividade

qualitativa.

h) Coleta de dados: as principais técnicas utilizadas sdo as entrevistas coletivas e/ou individuais,
0s questiondrios convencionais, o estudo de arquivos, entre outros. Na sequéncia, as informagdes
coletadas pelos diversos grupos de observagdo e pesquisadores de campo sdo transferidas para o

semindrio central, onde s@o discutidas, analisadas e interpretadas em conjunto.

i) Aprendizagem: na pesquisa-acdo tem-se a associag@o entre a capacidade de aprendizagem e o
processo de investigacdo sendo possivel entrever a colaboracio entre os participantes apenas na

perspectiva do pesquisador para com os pesquisados.

J) Saber formal e saber informal: os pesquisadores, num primeiro momento, sdo levados a
descrever a situacdo ou o problema focalizado, buscando explicacdo e solucdo possiveis, a
comparacio de temdticas a fim de mostrar as zonas de compatibilidades e incompatibilidades e,

as estratégias de compreensao e intervengao.

1) Plano de acdo: consiste em definir com precisdo: quem sdo os atores e/ou as unidades de

interven¢do? como se relacionam os atores e as instituigdes? quem toma as decisdes? quais 0s
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objetivos a serem alcancados e os critérios de avaliagdo? como dar continuidade a acdo na
emergéncia de possiveis intercorréncias? como assegurar a participacdo dos diferentes atores e

como incorporar suas sugestdes? como controlar o conjunto do processo e avaliar os resultados?

m) Divulgacao externa: além de dar o retorno aos participantes da pesquisa, € importante que os
resultados sejam divulgados em periddicos, eventos, congressos, conferéncias e outros, para que

o conhecimento produzido seja validado e/ou refutado.

A pesquisa-acdo compde-se as doze fases descritas anteriormente, que se sobrepdem e
integram-se de forma muito maleavel. Esse aspecto precisa ser utilizado no desenvolvimento da
pesquisa, pois a sobreposicdo e interligacdo das fases atribuem dinamismo a todo o processo

(GRITTEM et al, 2008).

A questdo € que a pesquisa-acdo requer acdo tanto nas dreas da pratica quanto da
pesquisa, de modo que, em maior ou menor medida, terd caracteristicas tanto da pratica rotineira
quanto da pesquisa cientifica; a tabela a seguir mostra como fica a pesquisa-acido em relacdo a

algumas das diferencgas entre as duas (TRIP, 2005).

Trata-se de pesquisa como- a¢do, o alvo principal é o aprimoramento da pratica de modo
que se trata de fazer algo que vem naturalmente, mas a pesquisa-agdo ¢ um modo de fazé-lo
melhor (TRIP, 2005):

e Todos nds planejamos nossas acoes, podendo fazé-lo mais deliberadamente, e com uma
compreensao melhor da situacio;

e Todos ndés agimos, mas podemos experimentar mais, confiar menos em hdbitos
estabelecidos, e agir mais responsavelmente;

e Todos nds observamos o que acontece, mas podemos obter mais dados e de melhor
qualidade, podemos obter mais feedback de outras pessoas diferentes, e podemos fazer
18so de maneira mais sistematica;

e Todos nés pensamos sobre o que aconteceu, mas também podemos melhorar nossa;

e Reflexdo, questionar nossas ideias sobre o que é importante e ir mais fundo e mais

criticamente nas coisas;
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e Todos ndés aprendemos com a experiéncia, mas podemos também registrar o que
aprendemos a fim de esclarecé-lo, dissemind-lo entre os colegas e acrescentd-lo ao
estoque de conhecimento profissional sobre a docéncia.

Quando fizermos melhor todas essas cinco coisas, realizaremos verdadeiras melhoras em

nossa prética profissional e aprenderemos muito mais a respeito dela (TRIP, 2005).

Diagnéstico situacional

A primeira fase, a exploratéria, consistird em descobrir os principais problemas e futuras
acoes para realizar um diagndstico situacional.

Serd realizado através de uma reunido dialogada com as equipes de assisténcia domiciliar
da atencdo bdsica e da especializada (EMAD e EMAP), pontuando os principais problemas que
dificultam a integralidade do cuidado na assisténcia domiciliar.

Também utilizaremos pesquisa bibliografica sobre o tema sugerido afim de contribuir

como diagnostico.

Populac¢iao da pesquisa

Participarao desta pesquisa os sujeitos que vivenciam o contexto da assisténcia domiciliar:

profissionais de saude da aten¢do bdsica, cuidadores, familiares e conselheiros gestores.

Campo da pesquisa

Os dados serdo coletados nas trés Unidades de Saide da Prefeitura Municipal de Sao

Paulo no bairro de Sdo Mateus, apds aprovacao do projeto pela Secretaria Municipal de Saudde.

Coleta de dados

Serd utilizado a técnica de grupo focal a fim de pensar coletivamente sobre os problemas

levantados e futura agdes.
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Plano de ac¢ao

Sera elaborado um plano de a¢do conforme proposta apontada pelo grupo focal.

Aciao concretizada
Esta etapa trata-se do resultado da pesquisa que serd a a¢do proposta e planejada

Cronograma

Quadro 1. Cronograma da pesquisa.
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Orcamento

Todas as despesas decorrentes da pesquisa serdo arcadas pelos pesquisadores sem onerar a

municipalidade.
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