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“O senhor vé: existe cachoeira; e pois?
Mas cachoeira é barranco de chéo,

e agua se caindo por ele, retombando;
o senhor consome essa agua,

ou desfaz o barranco,

sobra cachoeira alguma?

Viver é negécio muito perigoso...”

(G. Rosa)
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RESUMO

No presente estudo realizamos investigagdo sobre métodos potencialmente mais
adequados para a avaliagdo de servigos e programas em saude a partir das
questbes colocadas pelas limitagbes da avaliagdo ortodoxa. Percorremos
diferentes concepgdes de avaliagdo de programas e servigos e identificamos na
proposta de avaliadores de quarta geragdo (Guba & Lincoln, 1989) e no meétodo
Paidéia (Campos, 2000-a), potencial capaz de superar alguns destes impasses e
questbes, favorecendo a utilizagdo dos resultados do processo avaliativo e a
capacitagdo e desenvolvimento dos grupos de interesse envolvidos. A partir do
estabelecimento deste referencial, realizamos incursdo ao campo, através de um
processo de avaliagéo participativa junto a um servigo de atendimento domiciliar
ligado ao SUS, com os propositos de compreender esta nova modalidade
assistencial e ao mesmo tempo tornar o processo avaliativo um dispositivo
facilitador de reflexdo, andlise e mudangas pela equipe responsavel. Ao final
discutimos o processo desenvolvido junto a equipe do servigo € a outros grupos

de interesse e as virtualidades e limitagbes de nossa opgao metodologica.

Palavras-chave: avaliagdo em saude; avaliagdo participativa; atendimento
domiciliar.
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INTRODUCAO

“Como comegar pelo inicio, se as coisas
acontecem antes de acontecer?”

(C. Lispector)

A introdugdo de teses e livros talvez seja um bom testemunho da
pertinéncia em iniciar algumas discussées justamente pelo seu final. Esta
introducdo — e acredito que boa parte de outras — constitui-se, cronologicamente,
no derradeiro capitulo, momento em que podemos voltar-nos para todo o percurso
e contempla-lo, refletindo sobre o processo e seus resultados, identificando suas

virtualidades e limitacées.

Este espaco permite-nos o priviégio de repensar todo o esforgo
empreendido, com seus momentos de fortaleza e seus passos titubeantes. A visdo
de conjunto, agora proporcionada pela releitura dos capitulos concluidos e
articulados, talvez permita uma apreciagdo menos inquiridora e mais aberta —
generosa até com inevitaveis erros e limitagdes — o que, ao contrario de levar a
complacéncia, permitira que os desacertos possam ser considerados com

transparéncia e humildade.
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INTRODUGAO

Dessa forma, este que &, na verdade, o ultimo capitulo escrito, sucedendo
até mesmo a conclusdo, vem ocupar, fisica e conceitualmente, o inicio do texto,
introduzindo-o. Como ja disse o personagem Riobaldo, de Guimaraes Rosa, se
contada exatamente na seqiiéncia em que ocorreu, uma histéria pode carecer de
sentido para o ouvinte, o que faz com que o (re)contar seja frequentemente
entremeado de avancos e retornos, digressdes e parénteses que cumprem a
funcdo de compor e alinhavar fatos que se tornariam desconexos, ainda que

parega um paradoxo, se colocados em sua linearidade temporal.

O esforgo de concepgdo e elaboragdo de uma tese, caracterizados por
significativa conjuncdo de problematicas de todas as ordens, implicando em
negociagdes constantes entre o individual e o coletivo, o desejo e a forma, o
vislumbre intuitivo e 0 método, sé para citar alguns aspectos que permeiam as
relacdes entre a subjetividade e a necessidade de composigao de um produto
final, € composto por um emaranhado de reflexdes, duvidas, avangos e recuos
que tornam o processo particularmente complexo, nao podendo ser retratado pela

simples reprodugio de sua seqiéncia cronolégica.

Além disso, o processo é constituido também de componentes de ordem
individual e subjetiva, institucional e politica que exercem influéncias significativas
na elaboragéo, condugdo e utilizagéo dos resultados dos trabalhos académicos, o
que ja levou a discussao sobre a pertinéncia da constituicdo de um método que
possibilite a permeabilidade de dimensoes e processos nao exatamente formais
ou obijetivos, como estes citados, mas que, no entanto, integram, interagem e

determinam os rumos dos trabalhos de pesquisa (Pinto, 1996).

Em que pese a inexisténcia de caminhos como apontados pelo autor acima,
devemos ressaltar que, por mais formalizado que seja um texto, sobretudo em se
tratando de pesquisa qualitativa, este devera assemelhar-se menos a uma
fotografia do que a uma tela, composta dos diversos elementos que permearam e
constituiram o processo, articulados e tornados inteligiveis através dos esforcos

do pesquisador.
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INTRODUGAO

Tais esforcos estdo voltados, sobretudo, para a busca de clareza e
sistematizagdo, realizada através do resgate dos elementos essenciais do
percurso e sua consideragao critica, vinculando-se tanto a determinantes internos
quanto a outros externos ao processo. Dessa forma, o texto final, aqui
configurado, representa uma necessaria convengao empregada para possibilitar a
compreensao e analise, por parte dos interlocutores, do conjunto dos trabalhos
empreendidos, mas tal qual em alguns trabalhos pictéricos, encontram-se também

algumas impressées de seu autor.

Razbes de diversas ordens nos levaram a procurar conhecer, com mais
profundidade, os fatores determinantes, mecanismos e implicagbes do
deslocamento para o domicilio de cuidados aos pacientes que nas ultimas
décadas foram realizados quase exclusivamente nos limites fisicos das sedes dos
servicos de saude. A graduagdo em fisioterapia, categoria profissional
tradicionalmente executora de atendimentos domiciliares, o envolvimento com os
processos de desinstitucionalizacdo em saldde mental e um especial interesse
sobre as chamadas praticas extra-murais em saude motivaram a busca de
respostas sistematicas as diversas indagagdes que vinham surgindo a partir de
nossas praticas e reflexées sobre o tema.

Afinal, o atendimento no domicilio personalizaria a atengdo, levando a maior
adequacao do atendimento as demandas do usuario? Haveria mudancas e/ou
adaptacdes no papel e na relagao entre profissional e paciente? Como se daria o
convivio entre a tendéncia ao controle e a normatizagio (ou disciplinarizagao)
oriundas dos servigos de salde e a autodeterminagao propria do espaco privado?
Como se estabelecem, neste caso, os limites que caracterizam os niveis

primarios, secundarios e terciarios de aten¢do em saude?

Antes que a profissionalizacéo e o crescimento numérico do corpo médico
de um lado e das legislagbes sociais do outro criassem condigbes para a
emergéncia de um mercado de cuidados, a atengdo aos doentes era proveniente
do circulo familiar, sendo a eventual inexisténcia ou incapacidade desta Gltima em

cuidar suprida por instituicbes caritativas ou religiosas (Bungener & Horellou-
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Lafarge, 1988). Para estas autoras, a emergéncia de determinadas condi¢oes
técnicas tornou possivel a transformagao da terapéutica em um objeto de
mercado, cuja expansao e mesmo exacerbagéo excluiram do ambiente domestico
nao s6 os atos ligados ao restabelecimento da saude, mas também agoes

corriqueiras da vida.

Aparentemente  contraditérios, estes movimentos, historicamente
constituidos, do domicilio para o hospital e, depois, deste para o primeiro sdo de
grande complexidade e multideterminados pelo contexto de cada epoca. No
periodo atual, foco de nossas reflexdes, o surgimento de servicos de atendimento
domiciliar & alavancado por discursos ligados a desinstitucionalizagao dos
cuidados, humanizagdo do tratamento e redugéo de custos para o sistema (Cruz,
1999), sendo que algumas de suas caracteristicas peculiares colocam questoes

de diferentes ordens (Mercier, 1990).

De nossa parte, interessa-nos, especialmente, compreender 0S processos
envolvidos na constituicido e desenvolvimento de um servico de atendimento
domiciliar. de modo a nos aproximarmos das respostas as indagacdes citadas
anteriormente. Para isso, optamos pela apreenséo dos diversos componentes que
constituem esta nova modalidade assistencial, a partir de seus processos
especificos e do ponto de vista dos principais implicados - profissionais de saude
em geral e de servicos desta natureza em particular, usuarios, familiares e

instituicbes que interagem com a mesma, tais como centros de salide e hospitais.

Para a realizacdo desta tarefa de apreender as concepgoes, processos de
trabalho e questdes intrinsecas ao atendimento domiciliar, optamos por
compreender em profundidade as atividades e relacdes envolvidas em um servico
desta natureza. A partir da aproximacao de um servigo de atendimento domiciliar
inserido no SUS, pretendemos conhecer, sob diferentes aspectos, algumas
implicagoes do deslocamento para o domicilio de procedimentos tradicionalmente

executados em ambulatérios e hospitais.
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Nossa primeira aproximacao do servico ocorreu através de contato com a
coordenadora do Servico de Atendimento Domiciliar (S.A.D.) da Prefeitura
Municipal de Campinas, logo ap6s nosso ingresso no programa de doutorado,
quando tivemos a oportunidade de explicitar, ainda que informalmente, o interesse
em realizar o trabalho de campo junto a este servigo, intengdo prontamente

acolhida pela mesma.

Naquele momento, o projeto de pesquisa inicial configurava-se em uma
proposta mais ampla, na qual objetivava-se compreender convergéncias e
divergéncias do processo de desinstitucionalizagao em satde tanto no ambito das
praticas de salide nos hospitais gerais e ambulatorios, quanto na saude mental,

especificamente, com relagao aos hospitais psiquiatricos.

O transcurso das disciplinas obrigatorias, as interlocu¢6es com o orientador
e as leituras e reflexdes sobre o projeto propiciaram o amadurecimento e a
circunscricdo de nosso interesse, que finalmente se centrou em torno do
atendimento domiciliar em clinica geral, uma vez que os fatores determinantes e
as consequéncias das chamadas agdes extra-muros desta Ultima diferem,
sensivelmente das determinagdes que concorrem para a desinstitucionalizagao

em psiquiatria.

Ao buscarmos um método para executar nosso propésito de investigagcao
da atencao domiciliar nos deparamos com o campo da avaliacao de programas e
servicos em saude, detentor de um grande arsenal de instrumentos de pesquisa,
poréem povoado por discussées e polémicas de ordem metodoldgica e
epistemologica. Se por um lado o projeto sofreu uma necessaria restricdo pela
focalizagdo na atengédo extra-muros em clinica geral, por outro o nosso contato
com o vasto e instigante universo da avaliagao de programas e servicos de saude
€ suas questGes exigia a consideragado deste campo de modo particular.

22
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Dai decorreu a elaboracdo do desenho de nossa pesquisa, calcada na
aproximagédo de dois complexos universos: a pesquisa avaliativa de programas e
servicos e a atengdo extra-muros representada por um servico de atengéao
domiciliar inserido no SUS. A aproximagao entre nosso proposito de compreender
uma nova modalidade assistencial e o imbricado mosaico representado pelo
campo da avaliagédo permitiu-nos vislumbrar um horizonte no qual a complexidade
da pesquisa avaliativa pudesse ser utilizada e até mesmo ampliada, de tal modo
que sua abrangéncia, assim estendida, possibilitasse, simultaneamente, o

conhecimento e a transformacgéo do objeto considerado.

Tal posicionamento toca na questdo da aproximacao entre a produgao do
conhecimento e sua utilizagdo no agir concreto, ou seja, considera o transito e a
influéncia de um determinado momento histérico na delimitagao das condi¢des de
desenvolvimento do saber e de seu emprego como um dos resultados possiveis
do processo de pesquisa. Isso obrigou-nos a conhecer mais profundamente as
diversas dimensées do campo da avaliagao, os debates e dissensos intrinsecos
ao mesmo, além da identificagao dos referenciais que viessem a embasar nossos
propésitos de compreender, discutir, refletir e oferecer subsidios para eventuais

transformagdes e mudangas do objeto avaliado.

O referido suporte concretizou-se na convergéncia de alguns aspectos de
referenciais que, segundo Novaes (2000) vém fomentando o debate no interior do
campo da avaliagéo. Trata-se da chamada quarta geracao de avaliadores (Guba &
Lincoln, 1989), da avaliagao baseada na teoria do programa ou servigco (Chen,
1990) e da avaliagao centrada na utilizagao (Patton, 1997) ! que, embora distintos
entre si, apresentam potenciais complementaridades que foram por noés

exploradas.

! Fourth Generation Evaluation, Theory-driven evaluation e Utilization-focused Evaluation no original,
respectivamente.
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De inspiragdo construtivista, utilizando-se de métodos qualitativos e
essenciaimente voltada para a insercdo dos chamados grupos de interesse no
processo avaliativo, a proposta de Guba & Lincoln (1989) foi aqui acrescida de
iniciativas voltadas para o estabelecimento do chamado modelo teérico (Chen,
1980) sobre o qual o servico analisado baseia suas acbes. A elaboragdo do
modelo tedrico permite trazer & tona e especificar as teorias que implicitamente
sustentam um programa ou servigo, propiciando que os principais envolvidos no
processo avaliativo analisem o modo como concebem a cadeia de objetivos e
resultados de curto, médio e longo prazo (e a pertinéncia dos elos estabelecidos
entre os mesmos) configurando-se em importante substrato para a elaboragao de
questbes da avaliagao e de referencial para discussées suscitadas no processo.

A preocupagdo com a efetiva utilidade do processo e dos resultados da
avaliagdo e o estreitamento do foco sobre um dos grupos envolvidos (aquele
Identificado como o principal usuério da avaliagao) presente na proposta de Patton
(1997), aliada a plasticidade de seu método avaliativo, aberto ao contexto e as
questOes oriundas dos grupos de interesse, contribuiu para sustentar nossa op¢ao
em privilegiar a inser¢do do grupo composto pelos profissionais do Servigco de
Atendimento Domiciliar (S.A.D.) da Prefeitura Municipal de Campinas, assim como

para a definigdo, por estes ultimos, dos temas da avaliacao.

O Meétodo Paidéia ou Método da Roda (Campos, 2000-a) tornou possivel a
abordagem de questdes oriundas da avaliagdo, porém ligadas aos aspectos
intrinsecos ao grupo, a sua dindmica e modos de organizagado. Ao considerar
efetivamente a existéncia de aspectos inerentes a subjetividade dos sujeitos e dos
coletivos que compéem uma determinada organizagao, provendo instrumentos
para lidar de modo positivo com estas instancias, 0 método possibilitou-nos
analisar temas que dificilmente poderiam ser processados através dos referenciais

citados.
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Com base no que vimos expondo, poderiamos afirmar que nosso objetivo &
propiciar meios para o conhecimento e a analise dos conteudos presentes na
caixa preta (Denis & Champagne, 1997) representada pelos processos envolvidos
na constituicdo do servigo tornado objeto de estudo, nado sendo nosso proposito
identificar mecanismos de causalidade ou nos atermos essencialmente aos
resultados.

Nesta pesquisa, o processo avaliativo sera voltado para sua virtual
capacidade em envolver os atores em seus desdobramentos, sendo o percurso
configurado com base nas necessidades apontadas por estes ultimos. Para tanto,
utilizaremos uma metodologia pluralista, orientada para a incluséo dos grupos de
interesse, visando a uma avaliagdo do tipo formativa, direcionada a compreensao
e desenvolvimento do objeto avaliado, estando estes principios gerais presentes

nos referenciais citados acima.

Poderiamos afirmar, com base no que vimos apresentando, que o processo
avaliativo participativo de um servigo de atendimento domiciliar configura-se, aqui,
em nosso estudo de caso. Assim, as possibilidades e limites da utilizagao da
avaliagao como um dispositivo simultaneamente gerador de novos conhecimentos
e subsidios a transformagao e mudanga de um objeto ocuparao centralmente o

interesse de nossa pesquisa.

Este percurso encontra-se espelhado na propria conformagao da tese. Os
dois primeiros capitulos versam justamente sobre as duas tematicas fortemente
presentes em nosso estudo: a avaliagéao de programas e servigos e o atendimento
domiciliar, respectivamente. Em seguida, no terceiro capitulo, contextualizamos e
discutimos em detalhes a metodologia utilizada para, no quarto e Gltimo capitulo
realizarmos uma discussao de aspectos relevantes do processo empreendido e

que se estendera até o fechamento do texto, em suas “consideragées finais”.
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No primeiro capitulo, “Por uma avaliacdo participativa”, discutimos os
problemas colocados a avaliagado pelo processo conhecido como
desinstitucionalizagdo em salde, assim como questdes conceituais e
metodologicas que fomentam o debate no interior desse campo. Tais questdes
gravitam em torno do foco da avaliagdo (se nos resultados e na identificacao de
causalidade ou se no privilégio de aspectos ligados ao processo) e da incluséao ou

nao dos grupos de interesse no processo, entre outras.

Neste mesmo capitulo, consideramos as possibilidades do emprego da
pesquisa avaliativa como dispositivo (Baremblitt, 1992), aproximando do
referencial representado pela chamada Avaliacdo de Quarta Geracdo (Guba &
Lincoln, 1989) do Método Paidéia ou Método da Roda, proposto por Campos
(2000-a). Esta articulagdo visa, sobretudo, garantir e ampliar as fungbes da
avaliagdo como instrumento voltado ao aperfeicoamento e desenvolvimento do
programa ou servico avaliado e dos principais envolvidos no processo.

O segundo capitulo, “A atengcao domiciliar”, representa um sobrevoo sobre
esta nova modalidade assistencial em saude, que compde nosso objeto de
estudo. Iniciamos a exposicdo do tema justamente a partir de sua falta,ou seja, a
partir da transcricao de casos de alguns cuidadores que nao contaram com a
provisdo de suporte de servicos desta natureza. Seguimos caracterizando, em
linhas gerais, a clientela, dinamica de trabalho, relagbes com outros servigos e o
histérico desta modalidade assistencial, finalizando com a discussao de questdes
suscitadas pela transposi¢ao para o domicilio de praticas até entdo executadas no

hospital ou em outros servigos de salde.

O terceiro capitulo, relativo a “Metodologia” compde-se de duas partes
distintas, antecedidas de um breve predambulo no qual apresentamos os
pressupostos da pesquisa. Na primeira parte, consideramos o polémico, rico e
inacabado debate entre os dois pdlos representados por defensores da utilizagao
de métodos quantitativos ou qualitativos na pesquisa social em geral e no campo

da avaliagao em particular.
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Buscamos enriquecer a discussdo com a articulagao de diversos autores
que enfocaram distintamente a questdo, seja através da defesa da
incompatibilidade existente entre pesquisas de natureza quantitativa e qualitativa
ou através da consideragao dos diversos graus e modos de interagao e imbricagao
possiveis entre os mesmos. Ao final, inserimos a questao teleolégica como um

fator passivel de indicar horizontes de superagao desta problematica.

Na segunda parte do capitulo, o trabalho de campo e os instrumentos
utilizados sao discutidos e analisados, considerando desde o contrato feito entre
pesquisador e servico pesquisado até a definigao das questoes e coleta de dados,
passando pela identificacdo dos grupos de interesse e definicdo do modelo
tedrico, entre outros. A apresentagao da metodologia € permeada pela descrigao e
discussdo de seu emprego nos trabalhos de campo e de alguns achados
preliminares. Este capitulo & encerrado com a descri¢éo de nossos trabalhos de

campo, que constitui sua terceira e ultima parte.

No quarto capitulo, “O processo como resultado”, convergimos os dois
objetivos fundamentais do estudo: a compreensao da nova modalidade
assistencial representada pelo atendimento domiciliar e a implementacao e
conducdo de um processo avaliativo participativo, compromissado com a analise,

transformacéo e desenvolvimento do servigo avaliado.

Na primeira parte do capitulo, analisamos o material gerado pelo trabalho
de campo com base em nosso referencial teorico, utilizando categorias em torno
de temas relativos ao impacto desta modalidade assistencial sobre o papel
profissional, a inser¢do de novos atores envolvidos na condugao da assisténcia

domiciliar e o contexto organizacional da mesma.

Na segunda parte, composta pelo processo de validagao do relatério final, a
partir de um documento preliminar apresentado a equipe pelo pesquisador, servira
de eixo condutor da discussdo em torno da insergdo do grupo definido como
principal usuario no processo avaliativo e do processo participativo como um todo.

O momento representado por esta segunda parte caracterizou-se pela
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confrontagéo das respostas identificadas pelo avaliador, ao longo da interacdo
com outros grupos de interesse e com base no material produzido, as questdes
formuladas pelo referido grupo, a quem coube a tarefa de analisar a pertinéncia

das mesmas e sua figuracéo no relatério final.

Nas consideracoes finais, discutiremos as questdes surgidas a partir do
desenvolvimento de nossos trabalhos, tanto em relagdo ao servigo avaliado
quanto aquelas pertinentes ao percurso avaliativo conduzido. Neste sentido,
problemas, limitagbes e acertos, bem como novas questdes, serdo descritos e
analisados. Nesta Gltima segdo consideraremos também o posicionamento e
impressdes dos integrantes do grupo em relagdo ao processo como um todo.
realizando uma avaliagao da avaliagdo, conforme preconizado por Patton (1997).

Finalmente, gostariamos de dizer aos nossos interlocutores o mesmo ja
afirado por Roberto Damatta (1997, p. 27) ao comparar um livro a uma casa, em
sua “Conversa para receber o leitor’, prefacio de A Casa e a rua:

“(...) creio poder encaminhar o leitor-visita para dentro desta casa. Que ele entre
nos quartos e percorra os corredores. Que visite as varandas e veja a paisagem de
alguma janela. Que fique realmente a vontade e possa sentar-se numa boa e
confortavel poltrona. Do seu lado estarei sempre atento com um cafezinho, uma
agua gelada, um refrigerante, uma explicacdo. Mas, como a casa é minha, tenho
limites e meus segredos. Ha coisas que ndo posso ver e hd momentos de desamparo

e de inseguranga criados pela prépria arquitetura da casa. (...) Fique & vontade...”
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| - A avaliagdo no contexto da desinstitucionalizacao

A0 nos propormos a analisar servicos e programas de atendimento
domiciliar em saude nos deparamos com dois temas complexos: a influéncia da
chamada politica de desinstitucionalizagéo sobre os mesmos e o vasto campo da
avaliagdo de programas e servigos.

Embora iniciada de forma pioneira no Brasil, em 1967, no Hospital do
Servidor Publico Estadual de Sao Paulo (Maciel et al., 1999), a expansdo do
atendimento domiciliar no Brasil ocorreu somente no final da década de 80 e inicio
dos anos 90 a partir de sua incorporagéo no sistema publico de satde (SUS) em
algumas cidades do pais?.

Esta forma de atendimento é operacionalizada através de servicos de
atendimento e internagao domiciliar para doengas somaticas, até entdo tratadas
em hospitais e ambulatérios. Nesta nova modalidade de atencao em saude, nota-
se um deslocamento do tradicional setting institucional, hospitalar ou ambulatorial,
imbuidos de poderes especiais pelo imaginario popular, para o domicilioc do

paciente ou de seus familiares.

* Cf. documento da Secretaria de Higiene e Satide do municipio de Santos, SP; Boletim do Niicleo de Satde
da Puccamp, Campinas, SP; Boletim da Coordenagéo do Programa de Atendimento Domiciliar da Secretaria
de Saude e Promogao Social de Hortolandia, SP.
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As tendéncias de reducéo dos custos da saude no contexto de politicas
neoliberais (Rizzotto, 2000), o desenvolvimento de tecnologias que permitem a
efetivacdo no domicilio de praticas até entdo somente possiveis nos hospitais € o
aumento da populagdo idosa com o conseqiiente aumento da demanda por
atencdo a longuissimo prazo (Colvez & Ridez, 1996) podem ser apontados como
importantes fatores confluentes a expansao da chamada desinstitucionalizagcéo na
area da salude e da redefinicdo do papel do hospital geral e da atengéo basica
(Campos, 1997-a; Ribeiro, 1993, Bittar, 1997).

Desinstitucionalizacdo aqui entendida como uma reorganizagao politica,
organizacional e clinica, efetivada através de uma transposicao modificada e
adaptada dos cuidados exercidos no interior do hospital para a comunidade —
principaimente a residéncia do usuario. Este processo pressupoe a inser¢ao de
novos participantes em sua condugao (Mercier, 1990) como familiares, vizinhos,
grupos religiosos e outros servigos sociais ou de saude. Ainda na area da saude,
mas no contexto da reforma psiquiatrica, este mesmo termo assume conotagoes

especificas °.

Ao nos propormos a avaliar servicos e programas em saude, nos
deparamos tanto com questoes intrinsecas ao campo da avaliagcao quanto com
outras suscitadas ao processo avaliativo pelo advento de agbes ligadas a

desinstitucionalizacgao.

As modificacdes das condi¢bes classicas em que se davam Os processos
avaliativos — nas quais o espago intra-muros garantia certa uniformidade e
coordenacao das atividades — geraram sensivel impacto no campo da avaliagao e

estimularam a multiplicacdo de diferentes abordagens nesta area (Mercier, 1990).

Para Mercier (1990), o processo de desinstitucionalizacao faz emergir
problemas importantes a metodologia da avaliacdo, pois entre outras questdes: 1)
torna-se impossivel isolar a intervengdo como tal, pois ela passa a englobar ao

mesmo tempo, como ja citado, diferentes atores (profissionais, voluntarios,

3 Ver Bandeira (1998); Rotelli & Leonardi (1990); Amarante (1996).
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Cuidadores, familiares, etc.) e diferentes setores (saude, educacao, justica, etc.);
2) a individualizagao da abordagem e sua caracteristica multidimensional poem
em cheque a nogdo de medida fundada sobre a homogeneidade dos dados; 3)
para adaptar-se as caracteristicas do meio e da clientela, em um contexto de
individualizagdo da atengao, os programas ligados a desinstitucionalizagao
diferem entre si com relagdao as prioridades, servicos oferecidos e modos de

organizagao.

Se, por um lado, o contexto da desinstitucionalizacéo coloca novos desafios
a pesquisa avaliativa, por outro, o campo da avaliagdo € complexo e apresenta

outras questSes como veremos a seguir.

As questbes colocadas tanto pela desinstitucionalizagdo de servicos e
programas quanto pelo préprio campo da avaliagdo serdo o ponto de partida para
as discussoes formuladas neste texto em torno da proposi¢cao de um percurso
avaliativo construtivista e participativo junto a um servico de atendimento
domiciliar, que venha a superar alguns dos impasses oriundos da avaliagéo

ortodoxa.

Il - A avaliagao de programas e servigos * — questdes conceituais

Para Patton (1982) a avaliagao como campo conceitual e de trabalho nao
esta bem definida: o papel do avaliador carece de clareza e os conceitos da area
sao utilizados de formas diferentes, além do que sao criados, freqlentemente,
novos conceitos que redundam em uma imensa diversidade terminolégica (Silva &
Formigli, 1994). Esta profusdo do nimero e significados de conceitos ao mesmo
tempo indica a riqueza do campo da avaliagao e gera dificuldades & comunicagao

clara sobre o tema (Patton, 1982).

¢ Utilizaremos aqui “‘programas e servigos™ para expressar a idéia implicita na literatura de origem norte-
americana quando se referem a “program evaluation” , conforme proposto por Novaes (2000).
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Isto pdde ser comprovado quando o autor agrupou 6 tipos de avaliagbes e
as combinou com outros 6 tipos de énfase que cada uma delas davam aos
objetivos, métodos, comparagdo, valor, tomada de decisdao e coleta de
informacbes. As 36 combinagdes resultantes foram insuficientes para classificar
menos da metade dos 170 relatérios das avaliagbes federais que o autor
encontrou nos arquivos do “Office Health Evaluation” (Patton, 1982) o que parece

indicar que cada avaliador constréi a sua definicao (Denis & Champagne, 1997).

Se adotado o referencial epistemologico de Kuhn (1987), esta diversidade
de nomenclatura e significados indicaria um estado pré-paradigmatico no campo
da pesquisa avaliativa (Mercier, 1993). Um tal estagio caracterizaria-se por haver

tantas teorias quanto trabalhadores (Chalmers, 1993).

As possibilidades e limitagbes do ponto de Vvista epistemoldégico,
metodolégico e pratico do campo da avaliagao e extensamente discutido em texto
organizado por Cook & Reichardt (1997), tendo como fio condutor o debate entre a

utilizagao de métodos quantitativos e qualitativos na pesquisa avaliativa.

A despeito de eventuais deficiéncias de ordem epistemologica, para Guba &
Lincoln (1989) o campo da avaliagido vem sofisticando-se desde o seu surgimento,
sendo que seu percurso histérico nos ultimos cem anos pode ser divido em 4

geracgoes:

» A primeira geragdo se caracterizaria pela mensuracdo e estaria atrelada a
avaliagdo do desempenho de escolares. Dois fatores influenciaram o
desenvolvimento desta primeira geragdo: a ascensdo das ciéncias sociais
(imbuidas do paradigma das ciéncias fisicas) e 0 surgimento do gerenciamento
cientifico nas industrias. Durante os 30 primeiros anos deste século os termos
“avaliacdo” e “mensuragdo” tormaram-se intercambidveis e é notavel a
proliferagéo de textos contendo propostas de testes para escolares. Nesta fase
o avaliador é essencialmente um técnico que deve construir e usar
instrumentos que megam, entre outros, resultados escolares, inteligéncia,

produtividade dos operarios, etc.
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» Com a segunda geragdo, caracterizada pela descrigdo, nasce a chamada
avaliagdo de programas, surgida da necessidade identificada nos EUA de
saber como funcionam na prética os curriculos escolares: trata-se de identificar
e descrever o processo e como a atividade atinge (ou nao) seus resultados e
nao somente de medir resuitados, como na geragédo anterior. Ralph W. Tyler,
membro do Escritério de Pesquisas em Educagdo da Ohio State University é
um dos pioneiros a conceber e introduzir esta nova forma de avaliagao, a partir

da analise de curriculo.

* A terceira geragéo se caracterizaria pelo julgamento e tem seu marco inicial a
partir do final dos anos 50. O avaliador continua a exercer a funcao de
descrever e mensurar agora acrescida daquela de estabelecer os méritos do

programa avaliado, baseando-se em referenciais externos.

No entanto, para Guba & Lincoln (1989), existem graves problemas e
limitagbes comuns as trés geragbes de avaliadores citadas acima e que se

caracterizariam por:
¢+ Tendéncia a supremacia do ponto de vista gerencial nos processos avaliativos;

¢ [ncapacidade em acomodar o pluralismo de atores e projetos envolvidos em

torno de qualquer programa;

¢+ Hegemonia do paradigma positivista: desconsideragdo do contexto, privilégio
de métodos quantitativos, crenca em uma verdade Unica e absoluta,
caracterizagdo como "ndo cientifico” de tudo que fuja ao que foi anteriormente
citado e desresponsabilizagdo moral e ética do avaliador (/a que a ciéncia seria

livre de valores).

A partir de tais criticas os autores propéem o que eles mesmos intitularam
como a "Quarta Geragdo de Avaliadores” que seria uma alternativa aos

referenciais anteriores, tendo como base uma avaliagéo inclusiva e participativa.
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Esta divisdo em geragGes de avaliadores é essencialmente didatica e na
realidade os diversos referenciais de avaliacdo coexistem, calcados em diversos
eixos metodologicos.

A Organizagdo Mundial de Salde vincula o processo avaliativo ao
planejamento, ja que a avaliagdo deveria ser utilizada para tirar ligoes da
experiéncia e aperfeicoar atividades em curso ou a serem implantadas (OMS,
1981). Para Cohen & Franco (1998) a avaliagdo deve estar voltada para a
maximizacao da eficacia dos programas e para a obtencdo da eficiéncia na
utilizagao dos recursos. Aqui, a avaliagdo assume um carater instrumental, voltado
para a otimizagao do desempenho e para a utilizagao dos recursos, privilegiando a

otica gerencial.

A despeito de toda a diversidade e de discordancias sobre os varios
aspectos da avaliagao, para alguns autores existe consenso com relagéo ao fato
de que avaliar significa emitir um juizo de valor sobre uma intervencéo ou um de
seus componentes (Guba & Lincoln, 1987; Silva & Formigli, 1994; Aguilar & Ander-
Egg, 1995; Contandriopoulos et al., 1997-b; Desrosiers et al., 1998).

A consideragdo da avaliagdo como um processo que inevitavelmente
recorrera ao julgamento de valor significa um avango ao lidar com este importante
e inevitavel componente do processo avaliativo. Afinal, mesmo que se lance mao
de meétodos quantitativos - pretensamente mais objetivos - os resultados da
mensuragao efetuada serdo sempre julgados a partir de méritos e valores
impossiveis de serem objetivados. O julgamento se dara, na verdade, a partir da
confrontacao entre o objeto da avaliagdo e um referencial que podera ser os
objetivos iniciais do projeto, as normas profissionais, o desempenho de um
programa similar ou outros referenciais ndo explicitados por diferentes motivos. De
qualquer forma, as normas e critérios a serem utilizados para conferir um
julgamento ao final da avaliacao serao influenciados pelos grupos que o definem,
sejam usuarios, profissionais ou gerentes, entre outros (Desrosiers et al., 1998).
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Porém, a admissao de que avaliar significa, em Gltima instancia, emitir juizo
de valor, ainda que considere um aspecto importante da avaliacao, necessita ser
acompanhada de uma ampliacédo e diversificacdo dos eixos em torno dos quais
sao emitidos tais julgamentos. Torna-se necessario, no processo avaliativo, a
inclusdo de diferentes e eventualmente divergentes julgamentos, a serem
realizados a partir dos distintos pontos de vista dos grupos envolvidos com um
programa ou servico, o que justificara a inclusdo de representantes de diferentes

grupos de interesse no processo, como veremos mais adiante.

A avaliacéo pode, segundo as fungées que deve cumprir, ser classificada
em “somativa’ ou “formativa” (Aguilar & Ander-Egg, 1995; Rossi, Freeman &
Lipsey, 1999). A avaliagdo formativa visa a fornecer informagdes para adequar e
superar aspectos problematicos do programa durante o seu andamento, enquanto
a avaliacdo do tipo somativa fornece julgamentos sumarios sobre aspectos
fundamentais do programa sendo, freqientemente, utilizada para deliberar sobre a
continuidade ou o encerramento de um programa baseando-se na especificagao

de até que ponto os objetivos propostos foram atingidos.

A avaliacdo do tipo somativa, voltada unicamente para os efeitos
produzidos pelo programa baseia-se no modelo da caixa-preta, prescindindo da
analise de correlagdes entre os diversos componentes da acdo e dos efeitos dai
resultantes ( Rossi et al., 1999). Analisando os problemas e limites do modelo da
caixa preta, Denis & Champagne (1997) criticam o mesmo por pressupor a
impermeabilidade da intervengdo ao meio onde € introduzida. Para estes autores,
na pratica, os programas estdo sujeitos a serem um amalgama resultante de
varias influéncias: de outros servicos, dos gestores, das politicas e dos sujeitos
envolvidos no processo (trabalhadores, usuarios, etc.), o que torna sensivelmente

inadequado o modelo dicotdmico da caixa preta.

O modelo da caixa-preta enquadra-se na abordagem classica ou
experimental, se utilizarmos a tipologia das avaliagbes propostas por Cook &
Reichardt (1997). Para os autores, esta forma de abordagem privilegia a analise
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dos efeitos dos programas, valendo-se de métodos quantitativos, calcados em um
paradigma positivista, hipotético-dedutivo, voltado para o estabelecimento de
inferéncias causais. Neste caso, o ator da avaliagao € o avaliador e os resultados

do processo destinam-se a uma avaliacdo predominantemente do tipo somativa.

Para Hartz (1999), se por um lado a epidemiologia pode identificar
variagbes nas probabilidades de resultados positivos ou colaterais de uma
intervengéo, por outro um estudo epidemiolégico nem sempre consegue expressar

ou adaptar-se ao modelo l6gico ou tedrico que sustenta a entidade sob avaliagéo.

Abordagens voltadas para o desenvolvimento de intervengbes — como a
avaliagdo formativa — tém se multiplicado nas dltimas duas décadas. Sao
abordagens que favorecem a avaliagéo feita a partir do interior da intervencao e
centrada na perspectiva dos clientes potenciais (Mercier, 1995) tais como a
avaliagdo centrada na utilizagao dos resultados (Patton, 1997) e outras de cunho
participativo (Feuerstein, 1990).

A abordagem centrada na feoria do programa permite a analise do
contetdo da caixa preta ao evidenciar os fatores e os processos que originam 0s
efeitos observados. Aqui o avaliador, juntamente com o grupo de implicados
busca, de forma empirica, construir um modelo teérico relativo ao funcionamento
do programa e/ou de seus efeitos e que servira de referencial basico para as
outras etapas da avaliagdo, sejam de carater quantitativo ou qualitativo.

Para Rossi et al. (1999) a teoria do programa & um conjunto de conjecturas
ligando de forma légica os resultados que se espera que o programa atinja com as
acbes e estratégias desenvolvidas para atingir seus objetivos. A teoria do
programa é mais inclusiva que o método classico e permite, a partir da definicao
da forma como se supde funcionar o programa, explicitada na construgao do
modelo tedrico, selecionar os métodos mais pertinentes para a coleta e analise
dos dados (Chen, 1990).
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Finalmente, as abordagens participativas ou centradas nos usuarios da
avaliagao tém como objetivo engajar os atores no processo de avaliagao visando a
sua capacitagao e desenvolvimento, além de evitar ou minimizar eventuais efeitos
negativos de uma avaliagdo sobre um dado grupo de implicados. Tais abordagens
apoiam-se no paradigma holistico, indutivo e construtivista, sacrificando a
objetividade e precisdo em favor da utilidade social da pesquisa, sendo as
questbes da avaliagao originarias dos usuarios da mesma e visam ao incremento
das potencialidades e a superagéo das limitagées do programa ou servico a partir

de diferentes pontos de vista.

A participagdo e o envolvimento dos grupos de interesse no processo
avaliativo e na construgao de indicadores de avaliacdo vem sendo discutido ao
longo das Ultimas décadas por varios pesquisadores da area (Patton, 1982; Weiss,
1983; Guba & Lincoln, 1987; Guba & Lincoln, 1989; Campos, 1997-a; Mercier,
1995; Mercier, 1997; Rossi et al., 1999;). Comumente designados pelo termo
inglés “stakeholders” mesmo em outros idiomas como o francés (Mercier, 1995),
foi por nés traduzido como “grupos de interesse” ou “‘grupos implicados” (embora

ja tenha sido sugerido também o sucinto termo “implicados”).

Questdes linguisticas a parte, grupos de interesse ou implicados ou ainda
stakeholders, s&o definidos como organizagoes, grupos ou individuos
potencialmente vitimas ou beneficiarios do processo avaliativo. De modo geral, os
grupos de interesse sao formados por pessoas com caracteristicas comuns (pais,
estudantes, gestores, usuarios, etc.) que tém algum interesse na performance, no
produto ou no impacto do objeto da avaliagdo, isto &, estdo de alguma maneira
envolvidos ou potencialmente afetados pelo programa e eventuais consequéncias
do processo avaliativo (Weiss, 1983; Guba & Lincoln, 1989; Rossi et al., 1999).
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Ill - A avaliagao de programas e servigos — questoes metodologicas

Devemos nos atentar para o fato de que a metodologia de pesquisa € muito
mais do que a soma ou a aplicagdo de técnicas para uma determinada analise.
Como sugere a propria etimologia da palavra, trata-se, antes de mais nada, de
reflexdo e estudo sobre o método (Bezzi, 1999). Dai que cada discussao
metodoldgica é virtualmente uma possibilidade de analise e redefinicdo dos
caminhos a serem utilizados em pesquisa a partir de questdes suscitadas pelo
pesquisador, os grupos de implicados e o proprio objeto da avaliagao.

Seria possivel efetivar um processo avaliativo que contemplasse as
questdes do avaliador-pesquisador e também dos grupos diretamente implicados
na conducdo de um programa ou servico, de tal modo a conjugar uma certa
externalidade, garantida pelo primeiro, com as questées construidas e decantadas
ao longo de anos de envolvimento direto com o tema, provenientes destes
dltimos? Seria possivel ndo estabelecer transcendéncia a resultados (Campos,
2000-a) e adentrar em questoes oriundas do préprio processo ou de efeitos nao
previstos? Quais questdes seriam consideradas pertinentes a partir dos pontos de

vista dos grupos de implicados com o servigo ou programa avaliado?

Como ja afirmaram Schraiber & Nemes (1996) a respeito da avaliagdo do
trabalho médico, ndo se trata de avaliar um procedimento ou uma técnica
isoladamente nem se restringir ao impacto de uma intervencdo mediante
categorias classicas da epidemiologia. Avaliar envolveria a consideragao de varias
ordens de problemas, o que aponta para a necessidade de superar as avaliagcoes
instrumentais baseadas nas normas fixas da clinica e da epidemiologia (Schraiber
et al, 1999).

Interessa-nos aumentar o grau de compreens@o dos processos envolvidos
— que consideramos fundamental antes que se pretenda efetivar uma avaliagao do
alcance dos obijetivos explicitados pelo programa. Compreender, no contexto da
avaliagao, entendido como a consideragdo dos sentidos atribuidos pelos grupos
de envolvidos aos dados e fatos oriundos do processo (Bezzi, 1999). Servindo-nos
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da terminologia que vimos discutindo até aqui, faz-se necessario conhecer o
conteudo da caixa preta que se interpde entre os objetivos explicitados e os
resultados alcangados pelo programa em questao em um dado momento e em um

contexto especifico.

A partir do ponto de vista e experiéncia dos diversos grupos implicados com
um servigo ou programa, quais questdes, reivindicagdes e indagagdes deveriam
ser contempladas num processo avaliativo? Que aspectos do cotidiano suscitam
questoes que, se consideradas, poderiam aumentar a utilizagao dos resultados da

avaliacao?

Os fundamentos da ciéncia que valorizam a objetividade e neutralidade do
pesquisador vém sendo colocados em questdo nas Gltimas décadas (Alves,1987;
Chalmers, 1993; Morin, 1995) em fungdo de uma maior consideragdo das
influéncias socio-politicas e da prépria individualidade do pesquisador sobre o
estudo. Aléem do mais, num contexto de restricao de orgamentos aos programas e
servigos sociais (Rizzotto, 2000), a condugao politica do processo avaliativo e de
seus resultados é consideravel (Denis, Béland & Champagne, 1996). A inclusdo
de eventuais beneficiarios ou vitimas de um processo avaliativo - os chamados
grupos de interesse - pode atenuar possiveis efeitos adversos destas influéncias
(Guba & Lincoln, 1989).

Em sintese, se por um lado a desinstitucionalizagcdo de servicos e
programas nos faz deparar com a necessidade de compreensao critica da
efetivacdo desta nova politica de prestagdo de cuidados em saude representada
pelo atendimento domiciliar, por outro, a pratica da pesquisa avaliativa deve, a
nosso ver, contemplar a necessidade de: 1) inclusdo de diferentes pontos de vista
e valores no processo avaliativo; 2) viabilizar e ampliar a utilizagdo dos resultados
da avaliagao; 3) considerar o inevitavel carater politico da pesquisa em geral e da
pesquisa avaliativa em particular e 4) capacitar os diferentes envolvidos com o

programa ou servi¢co avaliado.
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Dentro do vasto campo da avaliagdo, uma abordagem centrada nos
diversos atores envolvidos no processo, que desde a concepgédo do plano
considere os diferentes valores e pontos de vista envolvidos, que apresente uma
real preocupagao com a utilizagao dos resultados do processo investigativo e que
se utilize de métodos voltados para o estudo do fenémeno “in situ”, langando mao
de instrumentos provenientes da etnografia, antropologia e sociologia, nos parece
mais apropriado para a superagao de algumas queétﬁes da avaliagdo classica,
que vimos discutindo, além de contemplarem nosso interesse em apreender

processo e contexto de uma nova forma de prestar assisténcia em saude.

Tal posicdo € corroborada por Minayo (1996) para quem a pesquisa
qualitativa se presta a avaliagao de politicas publicas e sociais, do ponto de vista
de sua formulacdo, aplicagéo técnica e dos usuarios. Para a autora, devemos nos
preocupar menos com a generalizacdo e mais com o aprofundamento e
abrangéncia da compreenséo, o que torna ideal aquela amostra capaz de refletir a

totalidade nas suas mtltiplas dimensodes.

Porém, a inclusdo dos grupos de interesse ou a utilizagao de metodos
qualitativos esta longe de tornar-se hegemonica. A despeito da diversidade
conceitual e terminolégica, o conceito de avaliagao ainda gravita em torno da idéia
de aferir até que ponto os objetivos inicialmente propostos foram atingidos, ou
seja, com frequiéncia prevalece a andlise de resultados (senso estrito) ou efeitos
“liquidos” do programa (Desrosiers et al. 1 998: Cohen & Franco, 1998;
Hartz,1999).

E a partir destas questoes oriundas das politicas de desinstitucionalizagao e
do préprio campo da pesquisa avaliativa que passamos a investigar as
possibilidades metodologicas que considerem efetivamente os desafios a que

vimos referindo.
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IV - A construcdo do processo avaliativo

a) A Avaliagao como dispositivo: do niicleo ao campo

Recentemente, Campos (2000-b) ampliou o alcance dos conceitos de
niucleo e campo de competéncia e responsabilidade, aplicando-os na analise de
determinadas areas de saberes e sua organizagdo em praticas. Estas proposicées
foram elaboradas para refletir sobre a insercdo da salde coletiva — suas
especificidades nucleares e seu campo de acgao dentro do quadro geral do

pensamento na area de satde.

Originalmente surgidos para estabelecer a compreensao de que existem
atribuicbes especificas de determinada categoria profissional - que o autor
chamou de ndcleo de competéncia e responsabilidade - e demandas que
extrapolam estas atribuices estabelecidas — que o autor chamou de campo de
competéncia e responsabilidade - tais conceitos ajudaram a superar os impasses
oriundos de um certo borramento das fronteiras entre as categorias profissionais e
a jogar luzes sobre a penumbra constituida por demandas gue permanecem a
margem das questdes focadas pelos nlicleos de cada profissao.

Os conceitos de campo e nicleo de competéncia e responsabilidade
fornecem importantes subsidios para a analise, compreensao e operacionalizagao
de intervengdes no ambito da inter e transdisciplinaridade. Estes conceitos
permitem simultaneamente a consideragdo das especificidades que conformam
cada categoria profissional ou area do saber e suas articulagdes possiveis dentro
dos espacos definidos por demandas complexas, que extrapolam as fronteiras
estabelecidas pelos nlcleos de determinadas profissbes ou areas do

conhecimento.

Assim e que nicleo diz respeito aos elementos de singularidade que
definem a identidade de cada profissional ou especialista e campo seria
constituido por responsabilidades e saberes comuns ou convergentes a varias

profissGes ou especialidades (Campos, 1997-b).
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O ndcleo é facilmente percebido através dos ditames dos conselhos
profissionais, das disciplinas especificas de cada categoria e que conformam um
dado profissional. O campo é mais aberto, sendo definido a partir do contexto em
que operam certas categorias de profissionais. Um exemplo dado pelo autor € o
de um especialista em gineco-obstetricia que teria como nucleo o conjunto de
saberes e praticas relativos & saude da mulher e como campo nogdes de clinica
geral, fundamentos da relagao profissional-paciente, organizagdo de programas,
etc. (Campos, 1997-b).

Podemos encontrar outro exemplo no @mbito da Reabilitagao Psicossocial,
na qual as tarefas de reinsergédo social e resgate da autonomia de doentes
mentais graves (Pitta, 1996) tém se caracterizado por uma tal complexidade de
demandas (trabalho, moradia, reaprendizagens de atividades cotidianas, etc.)
cujas respostas ndo podem ser efetivadas a partir de um dado nudcleo e nem
através da somatdria de varios deles. A reabilitagao psicossocial tem sido entao,
para tornar-se efetiva, terreno fértil para o desenvolvimento e acréscimo de agoes
de campo aquelas tradicionalmente exercidas por determinados trabalhadores
através de seus nucleos (Furtado, 1997) para tornar-se realmente efetiva.

Campos (2000-b) sugeriu a ampliagao destes conceitos de nicleo e campo,
extrapolando-os da esfera de categorias profissionais (ligados a competéncia e
responsabilidade de determinadas profissdes) para o dominio de saberes e

praticas. Para o autor,

“A institucionalizagdo dos saberes e sua organizagao em préticas se daria
mediante a conformagdo de nucleos e de campos. Nicleo como uma aglutinagdo
de conhecimentos em um saber e campo como a conformagdo de um determinado
padrdo concreto de compromisso com a produgdo de valores de uso. O nicleo
demarcaria a identidade de uma é&rea de saber e de prética profissional; e 0
campo, um espago de limites imprecisos onde cada disciplina ou profissdo
buscariam em outras, apoio para cumprir suas tarefas tedricas e praticas.” (p.3 -

grifos nossos)
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O autor reconhece a necessidade da definigao das identidades sociais para
os campos de saber, mas sugere a flexibilizagcdo e abertura dos nucleos destes
atraves de sua permeabilidade aos distintos campos de influéncia e as
necessidades com as quais concretamente irdo deparar-se no cotidiano (Campos,
2000 —b).

Este preambulo em torno dos conceitos de campo e nicleo baseia-se em
nossa intengdo de construir um processo avaliativo que extrapole a triade
mensuragao-descri¢cao-julgamento de um dado servico ou programa. E nosso
intento estabelecer um processo que supere o nicleo da avaliagao constituido em
torno desta triade, avangando em diregcdo ao que possa vir a constituir-se no
campo da avaliagao (no sentido dado pelo autor que vimos citando).

Neste sentido, entendemos como campo de competéncia e
responsabilidade da avaliagdo as intervengées que a mesma pode proporcionar
para além do fornecimento de dados para o julgamento e tomada de decisdes em
torno do objeto avaliado. A avaliagao, interagindo com outras disciplinas e areas,
passaria a cumprir novos papéis acrescidos aos que vem desempenhando, o que
reforcaria sua atribuicdo essencial de desenvolver a qualidade de nosso ambiente

fisico e social e a aumentar o bem-estar individual e coletivo ( Rossi et al., 1999).

A avaliacéo tornar-se-ia, entao, além do que conhecemos tradicionalmente
através de seu nucleo, um dispositivo na acepgao de Baremblitt (1992), ou seja,
um artificio para produzir inovagées, gerando acontecimentos, concretizando
virtualidades, possibilitando renovacées. Os dispositivos seriam recursos que
alteram o funcionamento das organizagbes, mas que nao fazem parte destas,

sendo usados para instaurar algum processo novo (Campos, 1999).

O que vimos afirmando equivale a dizer que a avaliacdo deveria tornar-se
efetivamente um dispositivo de mudanga, o que significa a incorporagdo e
participacao em sua condugao dos principais grupos de interesse, de tal forma que
as representacoes e questoes destes grupos possam ser realmente consideradas.
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Tal percurso ampliaria a inclusdo dos diferentes pontos de vista e ampliaria as
possibilidades de utilizagdo dos resultados pelos envolvidos na reformulagdo de
suas praticas (Feuerstein, 1990; Patton, 1997).

Poderiamos dizer que a avaliagdo passaria a ser um dentre outros
dispositivos possiveis dentro do universo de possibilidades para interferir na
renovagao de servicos e programas. A avaliagédo adentraria assim, no campo de
competéncia e responsabilidade para onde convergem diversos outros
dispositivos, como o planejamento, a educagao continuada, etc. (Campos, 2000-
a), voltados para a superagéo de questdes intrinsecas aos programas e servigos,
ao desenvolvimento e a criagdo de novas redes de compromisso entre os grupos
de interesse ligados aos mesmos, além de promover a capacitagdo dos envolvidos
na condugao de suas atribuigées.

Segundo este raciocinio, a pesquisa avaliativa manteria seus métodos e
objetivos nucleares — analisar e emitir julgamento sobre a pertinéncia, os
fundamentos teodricos, a produtividade, os efeitos e o rendimento de uma
intervenc@o (Contandriopoulos et al., 1997-b) — acrescidos da capacitagdo e
desenvolvimento dos grupos implicados e do servigo ou programa avaliado como
contribuicao de seu campo de competéncia e responsabilidade para a renovacao
do objeto avaliado. Tal acréscimo agregaria a avaliacdo aspectos teleoldgicos
ligados aos fins ou finalidades do processo (Haldemann & Levy, 1996), que serdo

considerados no capitulo referente a8 metodologia.

Diferente do que afirmou Campos (1999), que identifica em outros
dispositivos como oficinas de planejamento, treinamento, etc., um carater
transitorio e ineficaz para garantirem alteragcoes da légica de funcionamento do
objeto da intervengao, acreditamos que a instauragdo de um processo avaliativo
que garanta a inclusé@o de atores externos a equipe e aos gestores do programa
ou servico, através da inclusao de outros grupos de interesse (usuarios, familiares,
gestores de outros servigos, etc.), instituiria uma rede de compromissos € um
certo controle sobre a efetivagao de alteragdes definidas durante o processo.
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b) Uma avaliagao participativa — a aproximacao entre a Avaliagao de
Quarta Geracao e o Método Paidéia

Vimos defendendo ao longo deste texto a idéia de que a avaliagéo deve
caracterizar-se como processo, ser sensivel ao meio, compreensiva e includente
das diferentes construgées dos grupos de interesse em torno do que esta sendo
avaliado. Conseqglentemente, cada avaliagdo deve ser também construida e

direcionada para o contexto especifico em que sera utilizada.

Transcendendo o papel tradicional de estimular os sujeitos para lidar com
situacdes criticas, o avaliador deve também se deixar estimular pelos temas e
questdes emergentes, oriundos dos grupos de implicados, num processo
interativo. Disso decorre que os métodos empregados para a realizacao de uma
avaliacéo inclusiva poderao sofrer interferéncias para adaptarem-se ao contexto, o

que definira o préprio percurso da pesquisa.

O avaliador deve manter grande adaptabilidade, flexibilidade e uma posicao
também compreensiva, além de capacidade para explorar respostas atipicas ou
idiossincraticas (Guba & Lincoln, 1987), o que garantira justamente a superagao
de algumas limitagbes impostas por métodos baseados em questionarios

estruturados, possibilitando a coleta de dados adicionais.

Guba & Lincoln (1989), baseados em um referencial construtivista,
desenvolveram um método voltado para a inclusao dos grupos de interesse em
todo o processo de avaliagdo e compromissado com a utilizacdo efetiva dos
resultados do processo avaliativo. Chamado por eles proprios de “Avaliagao de
Quarta Geracgao”, o percurso preconizado pelos autores pode ser resumido em
doze passos organizados em torno do que para eles seriam os objetivos
fundamentais da avaliagdo: evidenciar as diferentes percepgoes e questoes dos
grupos de implicados (suas construgbes), capacitagdo e desenvolvimento
(empowerment) dos envolvidos e criagdo de espagos de negociacao fecunda para

a construgdo comum das mudancgas.
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Os passos preconizados séo: 1) estabelecimento de um contrato garantindo
o engajamento do avaliador e cliente(s); 2) as questdes iniciais da avaliacao
devem ser clareadas; 3) identificagdo dos grupos afetados pelo que vai ser
avaliado, sendo que o avaliador deve permanecer aberto a inclusdo de novos
grupos de interesse, independente do momento em que surjam; 4) o avaliador
deve elucidar de maneira aberta e inclusiva as reivindicacdes e problemas dos
implicados; 5) o avaliador deve organizar um contexto no qual diferentes
construgbes dos grupos de interesse possam ser exprimidas, compreendidas e
questionadas, 6) o avaliador tem a tarefa de buscar consensos no interior dos
grupos e 7) entre os grupos; 8) o avaliador deve elaborar uma agenda de
negociacoes de aspectos sobre os quais ha dificuldades em estabelecer
consenso; 9) o avaliador deve coletar e difundir dados necessarios as discussdes
e ao refinamento das construgées dos implicados; 10) o avaliador deve organizar
e coordenar um férum de negociagdes no qual os aspectos conflituais serdao
reexaminados a luz das ultimas informagées; 11) o avaliador deve elaborar
relatorios relativos as reivindicagdes, inquietagées e consensos enunciados pelos
implicados; 12) finalmente, o avaliador deve reiniciar o processo de avaliacao se
permanecerem importantes questdes nao resolvidas (Guba & Lincoln, 1989:;
Lehoux, Levy & Rodrigue, 1995).

Este processo de construgdo e reconstrugao da realidade organiza-se em
torno do que Guba & Lincoln (1989) chamam de “processo hermenéutico
dialético”. Para eles, € hermenéutico porque tem carater interpretativo e dialético
porque implica em comparagao e contraste de diferentes pontos de vista,
objetivando um alto nivel de sintese, no sentido Hegeliano. Reproduzimos adiante
um modelo esquematico proposto pelos autores para representar os ciclos de

discussdes entre os grupos de implicados (vide figura 1).
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THE HERMENEUTIC DIALECTIC CIRCLE
(WITHIN-CIRCLE PROCESS)
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Figure 5.1 The Hermeneutic Dialectic Circle

Figura 1 — Circulo hermenéutico. (Extraido de Guba & Lincoln [1989], p. 152.)

O primeiro grupo a ser interpelado (R1) é escolhido pela posigéo estratégica
que ocupa com relacdo ao objeto da avaliagio e, a partir de seus relatos sao feitas
as primeiras construcées em torno do tema (C1), que servirdo como subsidios
para o trabalho com o segundo grupo. A indicagdo do grupo seguinte a ser
interpelado devera vir do ultimo grupo trabalhado, através da pergunta: que outros
grupos pensam diferente de vocés a respeito desta questdo? Outros subsidios
provenientes da observagao, da andlise documental, da literatura, entre outros,
deverao ser incorporados como contribuicbes ao processo. Se o avaliador
identifica que questdées importantes relativas ao objeto da avaliagao nao foram

levantadas, ele tem obrigagao de introduzi-las no processo.

Uma vez completado o circulo junto aos grupos de implicados, 0 mesmo
pode ser refeito uma outra vez, o que daria a oportunidade aos primeiros

respondentes de considerarem questdes surgidas durante o desenvolvimento do
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processo a partir de colocagoes de outros grupos ou de contribuigbes externas
como documentos efou observacdes. Devemos considerar, no entanto, que
embora citem, os autores dao pouca énfase na operacionalizacdo das

contribuicbes externas ao circulo.

Para os dois autores, o segundo circulo hermenéutico se constituiria em
uma espiral em relagéo ao primeiro: ainda que no mesmo lugar, junto ao mesmo
grupo, ocuparia um nivel acima, configurando a capacitacao e desenvolvimento
que o processo deve propiciar a seus participantes (Guba & Lincoln, 1989).

Por outro lado, o Método Paidéia ou Método da Roda, elaborado por
Campos (2000-a) a partir da leitura critica de textos no campo da politica, do
planejamento, da andlise institucional e da educacgéo continuada, baseia-se na
consideragdo de que a gestdo necessariamente produz efeitos nos ambitos
administrativo e financeiro, politico, pedagégico e da subjetividade dos sujeitos

envolvidos.

Para o autor, os textos tradicionais de administracdo de inspiracao
Taylorista privilegiam a racionalizacdo de meios para a consecugao de
determinados fins, centrando-se na otimizagao da eficiéncia. Campos (2000-a)
propde, em contrapartida, a consideragao efetiva dos aspectos pedagogicos e de
producdo de subjetividade presentes em qualquer gestdo, de modo a reafirmar o
trabalho como um dos modos de produgao e constituicdo de sujeitos, coletivos e

instituicoes.

Disso decorre a utilizagado pelo autor do conceito de “coletivos organizados
para producdo” e ndo de "organizagao” para caracterizar agrupamentos humanos
articulados com alguma finalidade produtiva. A idéia de coletivos organizados para
a produgdo transbordaria a concepg¢éo de organizagéo, englobando movimentos
de diversas naturezas, escolas, hospitais, etc. e a consideracéo de que dentro de

uma mesma organizagao existem varios coletivos. Segundo o autor,
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“O Método da Roda se propde a trabalhar objetivando a constituicdo de Coletivos
Organizados, o que implica construir capacidade de andlise e de co-gestdo para
que os agrupamentos lidem tanto com a produgdo de bens e servigos, quanto com

Sua propria constituigdo.” (Campos, 2000-a, p. 32)
Para este método, a gestdo como elemento isolado seria uma abstragéo,
uma vez que efetivamente existe algum grau de co-gestéo todo o tempo, dada a
implicagéo de muitos e diferentes atores no processo com alguma possibilidade de
intervengdo, mesmo que com disparidades nas correlacbes de poder. Assim
sendo, o Método Paidéia apresenta-se como uma reacdo a imposicdo de
constrangimentos econémicos e histéricos, concebendo a existéncia de relacoes
dialéticas entre determinismos de diversas ordens e a capacidade de reacéo dos

sujeitos.

Disso decorre a proposicao de que ao antagonismo existente entre os
objetivos de producgéo de valores de uso e de constituicdo de sujeitos ou coletivos
se estabeleca uma sintese calcada na produgao simultdnea de bens e servicos e
criagao de espagos para a realizagao pessoal de sujeitos produtores.

Dessa forma, os interesses proprios aos sujeitos e aqueles intrinsecos a
organizagdo deveriam ser igualmente considerados, agregando-os no mesmo
nivel de consideracoes relativas a produgao de valor de uso. Assim sendo, todo e
qualquer instrumento (ou dispositivo) de gestdo ampliada, como oficinas de
planejamento, supervisdo, processos avaliativos, etc., deveria, segundo o autor,
considerar os dois grandes determinantes da organizacdao e das relagbes
intrinsecas a gestao de coletivos organizados para a producdo: um relativo as
questdes oriundas da produgao de bens e servicos e outro constituido da tematica
ligada a constituicdo de sujeitos e da prépria organizagdo (Campos, 2000-a).

Ou seja, os dispositivos introduzidos para promover revisao, transformacéao
e mudangas em um coletivo organizado para a produgao deverao ater-se nao so6 a
missao do mesmo, mas também aos modos como esta se organiza em relagao as

demandas de ordem subjetiva, oriundas dos sujeitos ali inseridos.
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Como forma de operacionalizar estas idéias, o autor propée a introd ucao de
um “apoiador institucional”, elemento externo ao grupo que, baseado na escuta e
estabelecimento de vinculos adequados com o mesmo, considerando inclusive
elementos de ordem transferencial ali envolvidos, conduziria um processo coletivo
de revisao, analise e reflexao do modo como os integrantes de um servigo

articulam suas idéias, valores e praticas.

Para tanto, o autor sugere a utilizagdo de nuicleos tematicos de analise,
entendidos como o objeto de reflexdo de uma equipe ou coletivo, tais como: seu
objeto de trabalho, praticas cotidianas, resultados, objeto de investimento do
grupo, entre outros, podendo os mesmos estar mais ou menos voltados para o
campo da producdo de valores de uso ou, por outro lado, para o campo da

producéo de sujeitos e de coletivos (vide figura 2).

VALOR DE USO

Objeto de trabalhc  Organizagéo do Objetivos Resultados
processo de
trabalho
1 1
I 1
Saberes Projeto politico Valores e Oferecimentosao | |
HE diretrizes coletivo ‘
: Capacidade de Objeto de Espaco coletivoe Capacidade de
andlise investimentoe  relagdes de poder interveng&o
ideal do grupo

CAMPO DE PRODUGAO DO SUJEITO E DO COLETIVO

Figura 2 — Mapa de nucleos tematicos para anadlise e elaboragdo de sinteses. (Adaptadc de
Campos, 2000-a, p. 210)
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Tais nucleos podem ser analisados a partir de um ponto de vista mais
pragmatico, considerando o modo como um coletivo funciona e se articula
(perspectiva sincronica) ou a partir dos modos de produgédo de poder, disputas e

conflitos que permeiam este mesmo coletivo (perspectiva diacronica).

O método preconiza a introdugéo, pelo apoiador institucional, de temas,
métodos de analise e dados externos ao grupo, chamadas de “ofertas”, com a
fungdo de contribuir na reconstrucdo da praxis e da subjetividade dos sujeitos,
devendo ser consideradas criticamente pelo coletivo. Tais ofertas visam também e
no mesmo sentido, a revisdo e a superagao de eventuais posturas cristalizadas,
provenientes de pontos cegos, reiteragbes ou da paralisagdo frente a temas
considerados tabus, devendo ser incorporadas de modo critico pelos integrantes

do programa ou coletivo organizado para a producao.

A utilizagdo de ofertas é pertinente se considerarmos que, como afirmou
Chen (1990), os grupos de interesse desejam mais do que simplesmente
incorporar seus proprios pontos de vista: eles desejam também que o processo
avaliativo ofereca novas informagbes e esclarecimentos (insights) para a

conducgao do programa ou Servico.

Conceber um avaliador potencialmente capaz de efetuar contribuicoes
efetivas no transcurso da avaliagao significa assumi-lo como inserido no processo,
uma vez que no contexto seria impossivel conceber uma asséptica separagao
entre sujeito e objeto de estudo. Tais intervengdes potencialmente catalisariam a
superacdo de posturas eventualmente estereotipadas e burocraticas por parte dos
implicados, embora as contribuicdes do avaliador ndo devam ser nunca colocadas
como transcendentes e nao relativizaveis (Guba & Lincoln, 1989; Campos, 2000a).

O alinhamento entre a Avaliagdo de Quarta Geragado (Guba & Lincoln,
1989) e o Método da Roda ou Paidéia (Campos, 2000-a), baseia-se no referencial
participativo e construtivista explicitamente (mas ndo exclusivamente) assumido
por seus autores e na virtual complementaridade entre os mesmos, sendo o

estabelecimento de dialogos potencialmente promissor para a superagao de
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algumas questbes oriundas da instauragdo de um processo participativo em

avaliacao.

Em decorréncia dos referenciais utilizados pelos dois métodos, ha
convergéncias entre ambos em relagdo a relevancia atribuida a inclusdo e
participagao dos atores sociais (grupos de implicados ou coletivos organizados) na
consideragéo da dinamica de um organismo social com vistas a sua reformulagao,

como pode ser o caso dos processos avaliativos ou de planejamento.

A reinterpretacdo de determinado Texto® organizacional (Campos, 2000-a)
ou a consideragao de questdes, interesses e reivindicagbes em torno de um
servico ou programa (Guba & Lincoln, 1988) — ambos voltados para a elaboracao
de novos sentidos e significados que orientem o agir concreto - deverao também
privilegiar a capacitagdo e desenvolvimento de todos os envolvidos no processo,
segundo a visdo dos dois métodos discutidos (Guba & Lincoln, 1989; Campos,
2000-a).

Dai a importancia dos circulos hermenéuticos no método proposto por
Guba & Lincoln (1989) ou da Roda, proposto por Campos (2000-a), no sentido de
oferecer espacos grupais de discussao nos quais os grupos de interesse poderao
analisar e refletir sobre diferentes aspectos do servico ou programa avaliado a
partir de seus pontos de vista. Tal dinamica preconiza que a cada reuniao haja
coleta de novas informagées, analise e definigdo de agbes praticas, o que permite
superar a linearidade imposta por certas intervengdes (vide figura 1), como o
planejamento tradicional no qual se deve ‘primeiro elaborar diagndsticos
exaustivos (supostamente acabados), para depois compor um plano total e,
somente depois, desencadear operagdes.” (Campos, 2000-a, p.258).

Para os autores da quarta geragao de avaliagéo, a ténica do processo é a

negociagao efetuada entre os grupos de interesse em torno das questGes

5 Campos (2000-a) atribui a “Texto”, no Método Paidéia, o sentido que lhe foi dado pela hermenéutica:
conjunto de signos articulado por um determinado sujeito individual ou coletivo, a partir do qual um
individuo ou grupo interpreta seus saberes e praticas.
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levantadas no circulo hermenéutico. Eventuais divergéncias devem ser discutidas
e negociadas entre os grupos de tal forma a se criar uma “terceira via” ou nova
sintese. Negociagdo aqui compreendida como troca simbdlica e relacional entre os
grupos de interesse com o intento de chegar a uma solugdo comum, seja nos
aspectos administrativos, contratuais, politico e teérico-metodolégicos, entre
outros (Bezzi, 1999).

O Método da Roda traz como contribuicdo a avaliagéo participativa a
introdugéo sistematica de um relativo grau de externalidade oriundo da “oferta” de
temas, documentos e interpretagées organizadas, provenientes de um elemento
ndo pertencente ao grupo, como o apoiador institucional ou um eventual condutor
de um processo avaliativo. Ao considerar esta possibilidade, o referido método
permite a superacgdo dos riscos de reiteragdes, auto-referéncias e pontos-cegos

presente no circulo hermenéutico proposto por Guba & Lincoln (1989).

Outro acréscimo relevante - e talvez o mais significativo - ao processo
participativo em avalia¢éo, advindo do método proposto por Campos (2000-a), € a
consideragdo de aspectos ligados a subjetividade dos componentes do coletivo
envolvidos no processo, sobretudo se considerarmos que tais aspectos podem ser
relevados por eventuais usuarios da avaliacdo quando do delineamento e
definicdo das questdes da pesquisa, como ocorreu efetivamente em nossos

trabalhos de campo (ver capitulo 3).

Os autores da quarta geracao de avaliagdo (Guba & Lincoln, 1989) e do
Método Paidéia (Campos, 2000-a) parecem estar de acordo em relagéo ao fato de
que a dificuldade dos grupos em analisar e reconstruir posturas em relagéo a
realidade nao se origina da auséncia de dados e informagdes, mas em entraves
politicos, organizacionais e subjetivos a troca e restabelecimento de novos modos
de organizagdo. Para Campos (2000-a), o acUmulo de informagdes né@o implica
necessariamente na reconstrucdo de novos sentidos e significados para as

relacdes sociais.
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Por isso, ao centrar o processo avaliativo nos grupos de interesse,
operacionalizado através dos circulos hermenéuticos da Avaliagdo de Quarta
Geragao (Guba &Lincoln, 1989) ou do “Método da Roda” - grupos de pessoas em
circulo debatendo determinada questdo (Campos, 2000-a), devemos estar atentos
em avancar para além do simples acimulo de dados. Faz-se necessaria a
construgdo de novos sentidos e significados, seja a partir da introdugdo de
questdes levantadas em outros grupos ou como contribuicdo ou oferta do
avaliador (Campos, 2000-a).

A partir dessas premissas e da especial consideragdo aos aspectos
pedagdgicos e subjetivos envolvidos na gestao, o autor propoe a consideracao de
outras dimensGes dos sujeitos — da ordem da subjetividade - no estabelecimento
de contratos e compromissos. Tal abordagem viabilizaria uma negociagdo entre
manifestagoes concretas destes desejos e interesses (Campos, 2000-a).
Identificamos ai uma via para o transito de dimensées intrinsecas a dinamica dos
grupos a ser acrescida a consideracao de reivindicagoes, interesses e questdes

dos mesmos propostos por Guba & Lincoln (1989).

Neste percurso, uma postura ética devera garantir igual tratamento para as
questées e reivindicagbes levantadas por diferentes grupos durante as
negociagoes. Tal posicdo aponta para a superagao da supremacia de um grupo
sobre outro (por exemplo, maior peso dado as questdes dos gestores que as dos
usuarios) e, sobretudo, pode instaurar um novo patamar, diferente daquele
tradicional, no qual alguns grupos de interesse sdo frequentemente convidados a
opinar — a fim de legitimar decisdes ja tomadas - e raramente suas questdes sao
realmente consideradas (Guba & Lincoln, 1989, Campos, 2000-a).

Em nosso pais, cuja tradigdo de participacdo esta ainda por se constituir,
sendo ainda detentor de um contexto organizacional verticalizado no interior dos
servicos de saude (Campos, 1997-b), seria atribuigdo do avaliador que se dispée a
conduzir avaliagées inclusivas e baseadas em agendas de negociagbes, salientar

junto aos grupos de interesse a importancia do papel que possuem — mesmo que
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latente - para o servico ou programa em avaliacdo e a legitimidade e pertinéncia

da incluséo de suas questées, reivindicagbes e interesses no processo avaliativo.

Ao comentar sobre a regulagdo de um sistema de saude “sem-muros’,
descentralizado, desregulamentado, que possibilite novas solidariedades,
Contandriopoulos (1998) identifica muito mais possibilidades de avangos se
houver preponderancia da logica de regulagéo do estado democratico sobre as
outras trés logicas possiveis de regulagao (de profissionais, tecnocratica ou

econdémica).

Esta preocupacdo com a logica da regulacdo democratica, realizada
através da inclusdo e participagao acrescidas de objetivos ligados a capacitacao e
desenvolvimento de coletivos implicados em programas ou servicos, sao

caracteristicas essenciais e convergentes aos dois métodos que vimos discutindo.

c) Um esbogo de aplicagao pratica

A seguir apresentaremos uma proposicdo de um percurso avaliativo
pluralista e participativo que julgamos pertinente para a pratica da avaliagao
voltada para o desenvolvimento e capacitacdo dos grupos implicados e a
compreensdo em profundidade de um programa ou servico. O caminho
apresentado tem forte inspiragdo no método proposto pelos autores da Avaliagao
de Quarta Geracdo e também se apoia nas reflexées desenvolvidas pelo autor do
Método Paidéia, porém outros autores somados a nossa reflexdo advinda do
contato com a pratica subsidiam a adaptagéo das propostas e a insergao de novas

abordagens.

Originario de nossos estudos e reflexdes na busca do caminho mais
adequado para a efetivagdo de nosso intento - avaliar um servigo de atendimento
domiciliar — que considere, com vistas & superagao, os problemas colocados ao
processo avaliativo pela desinstitucionalizagéo, conforme apontada por Mercier
(1990) e as limitagdes do modelo da caixa preta (Denis & Champagne, 1997)
discutidas no inicio do texto, o desenho apresentado configura-se nao como um
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roteiro esquematico, em senso estrito, mas como apresentagao e discussao de
eixos organizadores para a condugdo de uma avaliagdo de carater participativo

junto a um programa ou servigo.

Inicialmente consideramos que alguns parametros devam ser estabelecidos
no percurso da avaliagcdo, de modo a balizar as constru¢des da realidade efetivada
por cada grupo. O principal deles seria o modelo légico ou modelo teérico que

orienta explicita ou tacitamente o programa ou servigo avaliado.

Para Rossi et al. (1999), o modelo tedérico seria uma descricdo das
principais hipoteses e suposicées sobre as quais um programa ou servigo se
baseia para obter os resultados esperados, ou seja, sua concepc¢ao teorica e
desenho metodoldgico. Segundo Hartz (1999), o modelo tebrico seria uma
representacdo do como e do porqué dos programas atuarem nos grupos
populacionais. Para esta autora, a construgdo do modelo tedrico descreveria o
problema, populagao-alvo e contexto visados pela intervencao e os mecanismos

através dos quais se produziriam os efeitos esperados.

Ao iniciarmos um processo avaliativo, devemos buscar, desde o inicio,
estabelecer o modelo teérico subjacente a pratica desse servigo. Tal iniciativa
pode determinar se o servico ou programa € avaliavel (sua avaliabilidade), ou seja,
a existéncia de organizacao e consenso minimo entre os envolvidos sobre seus
objetivos e resultados pretendidos, ja que a inexisténcia destes parametros
basicos tornaria impossivel a execugcao da avaliagao (Wholey, 1982). A definicao
do modelo tedrico aumenta a compreensao sobre como se supde operar o servigo
- ponto de partida fundamental para a efetivagéo do processo avaliativo.

Raros séo os servigos ou programas que possuem documentos explicitando
o modelo segundo o qual desenvolvem sua pratica ( Rossi et al., 1999), o que
implica em que o mesmo devera ser construido ou especificado. Para tanto, o
avaliador deve se basear em dados colhidos junto aos implicados no programa ou
servico, através de entrevistas com informantes-chave e de grupos focais, da

observacao e de analises documentais, entre outros.
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Esta conjugagédo da abordagem baseada na consulta aos grupos de
implicados com aquela baseada nos métodos das ciéncias sociais para a
construgéo ou explicitagdo do modelo tedrico subjacente seria a mais adequada
por possibilitar a utilizacdo de diferentes fontes. O avaliador deve utilizar seus
conhecimentos para compor o quadro tedrico geral baseando-se nas informagdes
oriundas das fontes citadas e de outras que venha a identificar. Ao final, o
avaliador devera apresentar e negociar o modelo tedrico proposto junto aos

grupos de implicados, validando-o (Chen, 1990).

Considerando que os grupos envolvidos possuem distintas formacgoes, &
fundamental que o avaliador exer¢a sempre uma postura pedagogica de modo a
tornar o processamento das informag¢des e eventuais debates acessiveis a todos
os participantes do processo. Por isso, o modelo teérico proposto pelos grupos de
implicados deve ser apresentado utilizando-se recursos visuais, sob a forma de
diagramas que sumarizem e integrem o conhecimento e evidencie ligagdes entre

estruturas e processos, gerando hipoteses (Earp & Ennet, 1991).

Uma vez definido o modelo tedrico sob o qual opera o servico, parte-se
entao para a realizagao de discussoées junto aos grupos de implicados através dos
principios de horizontalidade entre os participantes presentes no Circulo
Hermenéutico (Guba & Lincoln, 1989) ou no Método da Roda (Campos, 2000-a).
Nesta fase, deverao ser levantados as questoes, reivindicagdes e interesses dos
grupos implicados. A utilizagao das técnicas de grupos focais (Westphal, Bogus &
Faria, 1996; Morgan, 1997) nos parece adequada para a conducgéo dos referidos

grupos de discussao.

O avaliador desempenhara importante papel na condugao das negociagdes
entre os diferentes grupos de implicados. Os interesses, questdes e reivindicagoes
de um determinado grupo (de usuarios, familiares, trabalhadores, financiadores,
etc.) deverao fomentar a discuss@ao seguinte a ser desenvolvida junto a outros
grupos. Além das discussdes dos grupos precedentes, os achados provenientes
de analises documentais e da observacdo, também deverdo alimentar as

discussdes subseqiientes dos novos grupos. Um determinado grupo de implicados
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podera também apontar outros grupos que deveriam participar do processo,
sobretudo aqueles que tenham opinido diversa do precedente (Guba & Lincoln,
1989).

Os achados da literatura cientifica devem alimentar as discussoes
desenvolvidas no processo de modo a expandir a interlocug@o e o referencial
utilizado pelos participantes, porém, coerentemente com a opgao metodolégica,
tais documentos nao devem adquirir carater transcendente, mas, ao contrario,
devem ter ressaltado seu carater social e historicamente construido (Guba &
Lincoln, 1989). As questdes a serem consideradas no processo avaliativo deverao
ser definidas pelos grupos de interesse, a partir de seus pontos de vista. Questoes
originarias do avaliador ou informagoes provenientes da literatura cientifica
também devem ser consideradas e discutidas junto aos grupos envolvidos, de
modo a oferecer eventuais contrapontos aos mesmos, fomentando a reflexao
(Campos, 2000-a).

Outro importante papel do condutor da avaliagdo € o de mediador e
negociador dos eventuais desacordos existentes entre os grupos sobre
determinados aspectos do objeto avaliado, do qual deverao ser construidas novas
sinteses a partir das antiteses (Guba & Lincoln, 1989). Para Campos (2000-a), no
entanto, o dissenso é um importante substrato para a investigagao das diferengas

e base para a constituicao de um novo modelo.

Podera surgir também a necessidade de mais informacoes e mesmo a
criagéo e andlise de indicadores, que deverao ser efetivados tanto no processo de
elaboragdo quanto na coleta e analise dos dados pelos grupos especialmente
envolvidos na conducéo do processo avaliativo (Feuerstein, 1990), contando com

a ajuda do avaliador.

Tal processo nao pretende esgotar ou resolver todas as questdes. Poderao
ocorrer impasses que deverao ser rediscutidos até serem superados e outros cuja

superacao fugira aos propdsitos do processo avaliativo, o que equivale a dizer que
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O processo nao “acaba’, mas é ‘“interrompido” a partir dos constrangimentos de

diversas ordens (urgéncias de solugbes, financiamento, cronograma, etc.).

Coerente com o referencial utilizado em todo o processo, o relatorio final da
avaliagao devera conter nao somente dados, mas também espelhar os sentidos e
interpretagGes agregados em torno destes pelos grupos de interesse. O relatério
final deve extrapolar a descricao e analise do objeto avaliado e seu contexto,
proporcionando ao leitor capacidade para perceber igualmente como os grupos de
interesse estabelecem os sentidos dos “fatos” e porqué o fazem. Tal relatério deve
compor-se em linguagem acessivel aos diferentes grupos, além de estimular a
utilizacao pratica por parte dos mesmos com base no fornecimento de subsidios
que aumentem a compreenséo do servigo ou programa avaliado e instrumentalize
Os grupos de interesse para a efetivacdo de transformagées e mudancas
consideradas necessarias (Guba & Lincoln, 1989: Campos, 2000-a).

V - Conclusao - ou porqué a participagio é necessaria a avaliagao

Existem multiplas abordagens possiveis para a realizacdo da avaliagao
(Patton, 1982; Silva & Formigli, 1994) e as caracteristicas do objeto e as
especificidades e necessidades da clientela devem determinar o caminho a ser
utilizado (Bezzi, 1999). Dentre as varias abordagens possiveis, por tudo que vimos
discutindo, aquelas voltadas para o aumento do valor de uso da avaliagcao
(Mercier, 1995; Patton, 1997; Campos, 2000-a) nos parece mais adequada para a
capacitacao e desenvolvimento dos grupos implicados e a garantia da utilizacao
dos resultados do processo avaliativo.

Afinal, toda ag&o social se desenvolve em um contexto de complexidade
crescente, envolvendo varios atores sociais, portadores de papéis, interesses,
I6gicas e linguagens diversos e ndo raramente contraditérios. A acdo avaliativa é
uma agao social especifica, desenvolvida em ambientes complexos — programas
Ou servicos — nos quais nao é possivel atribuir significado especifico a um
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elemento sem considerar a légica e a interferéncia de outros (Denis &
Champagne, 1997), sobretudo no contexto da desinstitucionalizacao de
programas e servigos (Mercier, 1990), como ja discutido no inicio do capitulo.

No entanto, a despeito de toda a complexidade de atores e posicdes
envolvidos, a avaliacao €, na maioria das vezes, voltada para os gestores e/ou
financiadores em detrimento do publico-alvo, dos profissionais do programa ou
servico e dos parceiros institucionais e comunitarios. A partir desta constatagéo
Mercier (1995) estabelece algumas proposigdes, dentre as quais: 1) a escolha das
questoes da avaliagao determina o grupo de interesse privilegiado pela mesma; 2)
os metodos epidemiologicos e quase-experimentais sdo pouco (teis para a
intervengao direta; 3) existem, em avaliacao, abordagens mais aptas que outras
para favorecer a articulagao entre interveng¢ao e pesquisa; 4) a utilizagdo de dados
da avaliagao visando ao planejamento de intervencbes pode acarretar efeitos

perversos aos usuarios.

O contexto atual tendente a massificacdo da pesquisa em avaliacao
visando a eficiéncia dos programas merece reservas por parte dos avaliadores
(Hartz, 1999). Criar alternativas a hegemonia do aspecto financeiro na analise de
intervencbes bem como minimizar eventuais efeitos perversos aos grupos
implicados nas mesmas parece ser alguns dos beneficios da instauracdo de

processos avaliativos participativos.

O carater politico das praticas avaliativas € inegavel e o afloramento de
jogos de poder onde estas se realizam é freqiente, o que requer do avaliador
atencao constante de modo a evitar cumplicidades de diversas ordens ou que se
venha a sucumbir as pressodes politicas e administrativas. O trabalho do avaliador
dentro do SUS nao deve se limitar a execucao de tarefas definidas por grupos
particulares, em um sistema que se pretende universal, mas nuanc¢ar ao maximo

possivel a diversidade que envolve o programa ou servigo avaliado.
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O controle do processo avaliativo por parte dos grupos de interesse em
uma dada intervencdo, a consideracdo da complexidade e diversidade do
contexto, os dados e construgdes dai originados, a preocupag¢ado com a utilizacao
das informacdes e do proprio processo avaliativo como dispositivos para o
desenvolvimento dos programas e servigos, deveriam se tornar diretrizes
destinadas a contribuir para a ampliagao do papel até agora restrito que o campo
da avaliacdo tem desempenhado dentro do SUS e para a capacitagdo e
desenvolvimento de todos os grupos implicados com o sistema publico de saude

brasileiro.
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O SERVICO DE ATENDIMENTO DOMICILIAR

CELIA - 33 anos, casada, cuidadora de seu pai, Sr. Nelson, 60 anos, casado.’

Terceira filha de uma prole de quatro filhos. Com a morte do unico filho, hoje é a irma do meio.
Relata uma infancia e uma adolescéncia de subordinagdo aos pais, ambos absolutamente rigidos
e dominadores. Cursou o segundo grau completo. Aos 23 anos conheceu o marido (Waldir), onze
anos mais veiho, e refere-se a ele como a pessoa que lhe ensinou a ser independente e a trithar o
caminho da liberdade. Com o apoio do marido, refere-se ter superado crises de bronquite que a
levavam a internacédo. Enfatiza que Waldir se constituiu no ponto de equilibrio da familia, inclusive
de seus pais, por ser uma pessoa calma e ponderada. Enfatiza, também, que o pai, sr. Nelson,
projeta em seu neto, Jonas, a substituicdo do filho que perdeu, tendo se apegado muito a ele. O
acidente vascular do Sr. Nelson ocorreu em 1994, sendo o mesmo hipertenso e diabético e,
segundo Célia, incapaz de seguir qualquer prescrigdo médica até entdo. Sua internagédo se deu no
Hospital do Ipiranga, onde Waldir era chefe de almoxarifado. Com as conseqtiéncias do AVC, o Sr.
Nelson ficou dependente e sua esposa declarou-se incapacitada para cuidar dele. Nessas
circunstincias, Waldir resolveu leva-lo para a residéncia do casal e assumir os cuidados que 0
paciente necessitasse. Waldir ja fora auxiliar de enfermagem e Célia trabalhava no Hospital
Heliépolis, fatos que permitiam os cuidados, além de uma divisdo de hordrios compativel com as
necessidades do paciente. A sugestdo de outras filhas sobre asilamento do Sr. Nelson nao foi
aceita por Célia. Reorganizaram a vida familiar e o espago fisico do domicilio. Declara que houve
perda da privacidade e que habitos mais liberais da familia, como o banho conjunto, tiveram que
ser revistos. O paciente ressentiu-se da auséncia da esposa, que ndo o visitava, com a justificativa
de cuidar do bar do casal. Célia refere que essa atitude talvez fosse uma forma de demonstrar a
mégoa pelos maus tratos que sempre recebera do marido. Apés um ano do AVC, o ser Nelson quis
retornar @ sua casa, mas acabou voltando para a casa da filha, um més depois, inclusive para
retomar o tratamento, que fora interrompido. No entanto, um dia ap6s seu retorno, teve trés
enfartes e faleceu. Célia insiste em dizer que os pacientes estdo razoavelmente amparados pelo
sistema de salde, enquanto hospitalizados. Apés a alta, ndo ha suporte ou vinculos que prestem
tratamentos adequados e especificos. Ap6s a morte do pai, incentivada pelo marido, estéa fazendo
o curso de auxiliar de enfermagem. Credita todas as suas vitérias ao marido e agradece a
oportunidade de ter cuidado do pai e poder visitar seu jazigo regularmente.

7 Os casos relatados abaixo foram extraidos de uma pesquisa realizada entre 1991-1995, no municipio de Sao
Paulo, intitulada “Estudo do suporte domiciliar aos adultos com perda de independéncia e perfil do cuidador
principal”, posteriormente editada no livro “Envelhecimento com dependéncia: revelando cuidadores™
(Karsch, 1998. p.96-100).
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ROSE - 37 anos, casada, cuidadora de sua vizinha, D. Lourdes, 66 anos,

casada.

Foi criada pela mée, pois os pais se separaram quanto tinha um ano e meio de idade. Alega ter
passado uma vida de muito sofrimento, mas da gragas a Deus pela forga que ele sempre Ihe deu.
Néo terminou o primeiro grau, tendo parado seus estudos na oitava série, quando precisou
trabalhar pra ajudar a mée nas despesas familiares. S6 parou dé trabalhar depois de se casar e ter
o primeiro filho. Apesar da infancia e da juventude muito carentes, agradece a Deus pela ajuda que
sempre receberam de terceiros e pelo fato de que hoje pode oferecer uma vida melhor a seus
filhos. Ajudar, para ela, faz parte da vida, independente de quem seja. Valoriza muito o trabalho
‘fora”, como forma de construgdo pessoal e como forma de convivéncia com outras pessoas.
Quanto ao trabalho de casa, acha-o “escravizado”. Reconhece ser uma pessoa vaidosa, afirmando
gostar de viver e gostar de si mesma. Recebe ajuda dos “irmé&os” da Igreja e, além disso, diz ter
ajuda da mae, dos vizinhos, do marido e dos amigos em geral. Quanto a politica de satde do pafrs,
é categorica em considerar “muito ruim”. Conta que dona Lourdes parou a fisioterapia por néo ter
como se locomover até ao hospital. Fala da falta de ambuléncias, da falta de médicos e dos baixos
salarios pagos aos profissionais de saude. Fala também da dificuldade de envelhecer e das
aposentadorias tdo infimas, que ndo ddo condi¢cbes de vida decente aos idosos. Antes de dona
Lourdes, foi cuidadora de sua prdpria mae, que sofreu uma cirurgia de coluna. Quanto a dona
Lourdes, aos poucos foi ajudando, enquanto o marido da paciente estava no trabalho. A tentativa
de contratar uma cuidadora, mesmo com sacrificio, ndo deu certo. Assim, aos poucos, assumiu
definitivamente o papel de cuidadora de sua vizinha e divide o seu tempo entre a prépria casa, a
sua famlilia, marido e trés fithos, e os cuidados que a paciente necessita. Coloca a paciente
defronte de uma janela, para que possa vigia-la de sua casa. Presta os cuidados, como banho e
alimentagdo, além de algum trato na residéncia, e de sua casa continua na vigilancia de sua
paciente. Recebendo apoio de todos, consegue conciliar as duas casas. Relata que, logo pela
manhd, quando vai atender dona Lourdes, para os primeiros cuidados de higiene e alfimentagéo do
dia, ela j& a recebe com um sorriso, sinal de que ambas se querem bem. Dona Rose esta sempre
de bom humor e pensa que tudo o que acontece provém da vontade de Deus.
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LEONOR - 55 anos, viliva, cuidadora de sua mae, D.Maria, 90 anos, viuva

E a quinta filha, entre cinco mulheres e um homem. Descende de italianos e portugueses.
Recorda-se de uma infancia feliz, vivida no sitio, numa familia patriarcal, dando énfase a figura do
avo. Seu pai trabalhou na lavoura até os filhos crescerem, quando se mudou para a cidade e, por
nao ter formagdo escolar, foi trabalhar na construcdo civil como pedreiro. Em 1952, a familia
mudou-se para Sao Paulo, na busca de melhores condigbes de trabalho e para ficar afastada da
disputa pelas terras do avé. Em Sao Paulo a vida foi dificil. Como os tios maternos também tinham
vindo para a capital, logo deixaram a casa de aluguel, onde todos moravam, num fundo de quintal,
e construiram, eles mesmos, uma casa proépria, na qual entraram assim que as paredes e 0
telhado ficaram prontos. Aos poucos foram terminando a construgdo. Ao cursar o ginasio, ja
arrumou emprego e, depois do curso comercial, foi trabalhar num escritério, chegando a assistente
de diretoria. Num de seus empregos conheceu Vitério, recém-chegado da Italia, com gquem se
casou. Lembra que teve um namoro de muito respeito. Apdés o casamento, deixou o emprego €
passou a cuidar das tarefas de casa e a costurar “para fora”. Teve cinco filhos que foram educados
com a mesma rigidez que ela e o marido. Todos os filhos estudaram em escola publica e aqueles
que estdo no terceiro grau, entraram em instituicdes particulares. Aos 47 anos, segundo ela, voltou
a pensar em si e, com apoio do marido, montou uma confecgdo. Em 1991, Vitério, recém-
aposentado compulsoriamente, apés 31 anos de trabalho, resolveu ir a Italia pra rever a mae. Trés
dias apés chegar neste pais, morreu subitamente. A perda do marido e pai uniu mais ainda méae e
filhos. Dois anos apos a morte de Vitorio, a mae de Leonor, dona Maria, acs 90 anos, foi acometida
por AVC, tendo ficado com seqlelas que a tornaram dependente. Feito um levantamento familiar,
chegou a conclusdo de que mesmo perdendo a sua liberdade, era ela quem devia assumir 0s
cuidados da mée, até porque podia ter uma empregada, que a auxiliasse nos servicos domesticos.
Acabou por fechar a confecgao e refere que dona Maria se transformou numa paciente exigente,
que disputa com filhos e netos a atengéo de dona Leonor. Esta manifesta um forte sentimento de
retribuicdo & mae, que dedicou sua vida aos filhos, e demonstra pena por ndo ter cuidado do
marido e de outros parentes que morreram repentinamente. Considerou bom o atendimento
médico, mas alega que as pessoas n&o tém informagdes para demandar os servigos publicos que
sdo oferecidos. Acredita que a politica voltada para os idosos € minima e que, por isso, envelhecer
no Brasil é triste, duro, principalmente pra quem nao tem familia. Alega que na velhice, colhemos o
que plantamos e que € em fungao disso que sua mée esta tdo bem amparada. Recebe o que
mereceu. Recentemente, reabriu sua confecgdo em sociedade com uma sobrinha. Reconhece-se
incapaz de resolver o sonho de ver o povo feliz.
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Como ja demonstrou Bosi (1994), o relato de memorias de um individuo,
matéria composta de riqueza e densidade, costurada a partir da imbricada trama
que compde e sustenta a trajetoria de vida de cada um, pode desvelar diferentes
aspectos da vida social e ajudar-nos a compreender diversos aspectos da
realidade em que vivemos. Ainda que nao seja nossa intengao utilizar-nos do
instrumental da histéria oral, iniciamos o presente capitulo descrevendo situagoes
que nos permitam identificar potenciais pontos de inser¢do da modalidade

assistencial representada pela ateng¢ao domiciliar.

Os relatos transcritos ilustram algumas das necessidades presentes em
pacientes acamados, com graves limitagbes na locomocao e as diferentes
circunstancias envolvidas na definicao de seu principal acompanhante, o chamado
cuidador, levando-nos a indagar sobre a potencial existéncia de uma clientela com
necessidades similares e que, tal como nos casos relatados, poderia estar

passando ao largo dos servigos sociais e de saude.

Para Karsch (1998), as situagdes retratadas nos trés relatos representariam
uma conjuntura mais geral a que estao submetidas milhares de outras pessoas no
Brasil acometidas por doengas incapacitantes que, apos a alta hospitalar, ficam
entregues a propria sorte ou a generosidade de familiares e vizinhos. Ainda que a
rede social destes doentes venha a lhes garantir o suporte basico (abrigo,
alimentacgao, higiene e medicamentos), permanece a caréncia de elaboragao e
desenvolvimento de um plano terapéutico voltado, se ndo para uma improvavel
cura, ao menos para a reabilitagao funcional ou para outras agdes que garantam
padroes aceitaveis de qualidade de vida e suporte que possibilite algum grau de

recuperagao.

Assim é que, em um caso como o de D. Lourdes, podemos indagar até que
ponto a auséncia de reabilitagao especializada — ja que ela teve que abandonar o
tratamento fisioterapico por nao ter como se locomover até o hospital — nao a
estaria condenando, aos 66 anos de idade, a permanecer absolutamente
dependente dos cuidados de sua vizinha, restringindo-lhe as perspectivas a

prépria sobrevivéncia em seu sentido estrito, sobretudo se considerarmos que
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frequentemente o acompanhante conta com poucos recursos a oferecer,
baseando seus procedimentos de assisténcia nas proprias vivéncias e em

orientagoes de outras fontes, geralmente leigas e fragmentadas (Karsch, 1998).

Extrapolando os casos relatados, surge entdao um problema: o que fazer
para garantir efetiva assisténcia em saude a um significativo contingente de
pessoas aptas a deixar o leito hospitalar, mas com restricoes importantes em sua
mobilidade e autonomia? Como garantir que, a despeito da incapacidade de
deixar seu domicilio em busca de suporte em salude, estas pessoas possam,
mesmo assim, contar com a possibilidade de algar melhoras, aumentar ou manter

sua qualidade de vida ou mesmo contar com os chamados cuidados paliativos?

Tais perguntas mostram-se pertinentes sobretudo se considerarmos os
resultados positivos alcangados pela assisténcia domiciliar, conforme apontado
por alguns autores (Fuente et al., 1998; Roubicek et al.,1999).

Pesquisa realizada na Espanha concernente a aspectos intrinsecos da
assisténcia domiciliar, demonstra a eficacia da mesma comparando internacoes
realizadas no hospital € no domicilio. Foram analisados a quantidade e os tipos de
cuidados requeridos por dois grupos de 148 pacientes internados respectivamente
no hospital e no domicilio. Segundo o estudo, os pacientes em internacéo
domiciliar receberam menos cuidados basicos e maior quantidade de orientacdes,
nao sendo encontradas diferencas significativas entre cuidados administrados e
requeridos nos dois espacos, o que sugere adequada qualidade assistencial em
ambas as modalidades. Os autores concluiram que os pacientes internados em
domicilio recebem menos cuidados basicos de enfermagem que aqueles nos
leitos hospitalares pelo fato dos mesmos serem transferidos aos cuidadores,
havendo também menor solicitagdo de exames diagnésticos para estes mesmos

pacientes (Fuente et al., 1998).

A assisténcia em saude realizada no domicilio parece ser uma dentre as
respostas possiveis ao provimento de assisténcia em saude a clientela com

necessidades especiais referida nos paragrafos anteriores (Bergman et al., 1997).
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Porém, sua origem relativamente recente no pais, bem como as peculiaridades
inerentes a este tipo de assisténcia, a torna passivel de algumas interrogagées no
tocante aos determinantes de sua origem, conceitos basicos, clientela e relagoes
com outros servi¢os, além de estimular a reflexao sobre os avangos e problemas
gerados a partir do exercicio da atengdo em salde no interior da residéncia do

usuario.

| — A atengao domiciliar como servico

Para Azevedo (1991), a perspectiva para o Hospital Geral € o de sua
transformacdo em unidades restritas aos cuidados intensivos, de curta
permanéncia e alto custo, apoiado por servigos periféricos e de atendimentos
domiciliares. Posi¢cao apoiada por Campos (1997-a), para quem

‘A composicao de tecnologias e de recursos da rede bésica deveria possibilitar um
processo gradativo de desospitalizagdo. Propiciar o esvaziamento de algumas
das fungdes do hospital, ndo com o intuito de extingui-lo (...) mas reservando-o
apenas para o atendimento de casos graves (...)" (p.149 — grifo do autor)

Em alguns paises centrais, a redugdo do numero de leitos e o fechamento
de hospitais tém sido um fenémeno corrente (Alban, 1997) sendo que, segundo a
autora, entre 1984 e 1995 o numero de hospitais na Dinamarca caiu de 94 para 77
(0o que representa uma diminuicdo de quinze por cento do numero de leitos),
tendéncia que devera permanecer, ainda que em menor intensidade, durante os
préximos anos. Esta tendéncia inspira autores, ao refletirem sobre o futuro do
hospital, a cogitarem sua completa superagao, configurando-os como verdadeiras
catedrais do século XXI: imensos edificios vazios, povoados pelas lembrancgas do

papel essencial um dia desempenhado (Contandriopoulos & Trottier, 1997).

Tambéem no Canada vem ocorrendo o fechamento de hospitais gerais, em
um contexto de estabelecimento de alternativas a utilizacdo de leitos e
procedimentos hospitalares, apontado como estratégico para a redugéao de gastos
no setor saude, realizada através da racionalizagdo do funcionamento da rede de
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atencao, via transferéncia de recursos destinados ao hospital para iniciativas de

menor custo e maior adequacgéao desenvolvidas na comunidade (Angus, 1997).

A reorganizagdo do sistema de saude canadense, centrado na
transferéncia de procedimentos ou acompanhamentos tradicionalmente
executados em hospitais para ambulatérios, domicilio e outros recursos de carater
descentralizador € um movimento coordenado e hegemoénico dentro do setor
saude, conhecido como virage ambulatoire. As despesas publicas com iniciativas
desta natureza sao um bom indicativo da for¢a que esta tendéncia vem assumindo
nos ultimos anos nesse pais: o valor destinado aos cuidados em domicilio dobrou
entre 1991 e 1998, atingindo 2,1 bilhdes de dolares, com o objetivo de reduzir os
custos representados pela internagao e outros procedimentos ligados ao hospital
(Canada, 1998).

No Brasil, podemos identificar, no contexto do SUS, o surgimento ha quase
uma década, de agdes no ambito da saude que vém flexibilizando as fronteiras
dos servigcos convencionais, expandindo os limites dos espagos de atendimento,
respondendo a demandas negligenciadas e instaurando novos settings para o

tratamento e acompanhamento em saude da populagao.

Tal expanséao efetiva-se através de iniciativas como o Programa de Saude
da Familia (Viana & Poz, 1998), os Servicos de Atendimento Domiciliar
Terapéutico em Aids (Lico, 2000), os programas baseados em grupos de
discussao tematica para a terceira idade (Castanheira, Teixeira & Lima, 1993), os
Servicos Residenciais Terapéuticos em saldde mental (Furtado, 1998) e de
atencdo psiquiatrica em domicilio (Horta, Albuquerque & Cozzatti, 1996) e dos
proprios Servicos de Atendimento Domiciliar (Monteiro, 1996; SEHIG, 1994), entre

outros.

Podemos afirmar que existe consenso quanto & caracteristica
desospitalizadora destes servicos, efetivada através do encurtamento do tempo de
utilizacao dos leitos hospitalares e da redugao do numero de reinternagées, com

consequente aumento da qualidade de vida do usuario e familiares, aléem de
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reducéo de risco de infecgdo hospitalar e de custos para o sistema de saude
(Monteiro, 1996; Cruz, 1999; Jacob Filho, 2000; Lico, 2000) embora a motivagao
principal para a implementacéo, condugao e utilizagao de servigos desta natureza
difira sensivelmente segundo o grupo considerado.

Nao obstante seja um processo multideterminado, como referido acima, ha
preponderancia de determinados fatores, conforme os interesses e atores
envolvidos. Dessa forma, aspectos administrativos e financeiros, demograficos, de
perfil de morbidade, desenvolvimento tecnolégico (Cruz, 1999) ou ligados ao
modelo de atencdo adotado podem adquirir relevancia ou combinarem-se de
modo especial na concepgao e implementacao de praticas extra-muros de acordo

com OS responsaveis por sua concep¢ao e condugao.

Ha significativo interesse do setor privado no fildo representado pela
atencé@o domiciliar, como atesta a existéncia de varias empresas voltadas para
esse ramo com equipes multidisciplinares ou especializadas em atendimentos
especificos como enfermagem ou fisioterapia. Organizadas através da Associagdo
Brasileira de Home Health Care, as empresas privadas de assisténcia domiciliar
tém sido responsaveis pelo desenvolvimento de tecnologias cada vez mais
adaptadas para a manutencao de pacientes cada vez mais graves no espaco
doméstico, de modo a possibilitar a efetivagao de procedimentos complexos como
suporte ventilatorio, oxigenioterapia, dialise peritoneal e quimioterapia no

domicilio, expandindo assim o universo de clientes.

Se as empresas privadas do setor privilegiam a expansédo dos lucros,
inerente & sua propria concepg¢do, a racionalidade que prevalece no ambito
composto pelas cooperativas médicas, segundo pudemos perceber através de
entrevista junto a profissionais encarregados da condugdo de projetos de
assisténcia domiciliar neste segmento, € a da redugado de custos gerados por
pacientes portadores de quadros crénicos, tornados alvos prioritarios do programa

desde sua implementagéo.
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Os chamados servicos de atendimento domiciliar surgiram no Brasil em
1968, através da experiéncia pioneira do Hospital do Servidor Publico de Sao
Paulo (Maciel et al., 1999), sendo que a insercao desta modalidade assistencial no
SUS ira ocorrer através da experiéncia implantada pioneiramente na cidade de
Santos em 1992, quando foram inaugurados nao s6 o atendimento, mas também
a intemagdo domiciliar nas areas de oncologia, aids e clinica médica (SEHIG,

1994), experiéncia seguida por outros municipios ao longo da década de noventa.

No setor publico a redugcdo de gastos também aparece nas justificativas
para a implementacdo do servico, embora nao tenhamos localizado estudos
consistentes sobre a eficiéncia desta iniciativa, seu impacto sobre os custos do
SUS, nem comparagdes entre os custos do atendimento domiciliar e outras
modalidades de assisténcia. Os argumentos favoraveis a estes servicos no setor
publico prevalecem no ambito da melhora na qualidade de vida dos usuarios e
equacionamento da caréncia de leitos hospitalares, através da redugdo de

reinternacdes ou da alta precoce (SEHIG, 1994; Nunes, 1999).

A existéncia de um Simpdsio Brasileiro de Assisténcia Domiciliar, o
SIBRAD, ja em sua terceira edigao, aglutinando profissionais e servigos de varios
estados do pais para a discussao do assunto sob diversos aspectos, tem atestado
a importancia que o tema em geral e a formagao de quadros e a necessidade de
expansao desta modalidade assistencial em particular vém assumindo. No
entanto, quando confrontadas com o perfil demografico brasileiro, as iniciativas
existentes nesta area mostram-se numericamente inexpressivas (Cruz, 1999), o
que assume particular gravidade se considerado o fato de o hospital ser o local
menos adequado e acolhedor e o mais caro para o sistema, quando se trata de
pessoas idosas com perdas na autonomia (Bergman et al.,, 1997), clientela

prioritaria dos servigos de atengao domiciliar.

Do ponto de vista demografico, o Brasil apresenta tendéncia para as
proximas décadas de taxas crescentes para os grupos de terceira idade, faixa
etaria que sabidamente detém mais fatores de riscos para apresentacao de

quadros semelhantes aos relatados no inicio deste capitulo, exigindo agGes
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especificas, complexas e frequentemente de maior custo no ambito da saude
(Telarolli Junior, Machado & Carvalho, 1996; Viana & Poz, 1998). Assim sendo, o
sistema de saude devera organizar-se para atender a esses casos, emblematicos
de necessidades similares apresentadas por outros pacientes na ordem de

milhbées de potenciais usuarios.

Podem ser considerados fatores favoraveis a expansac desta modalidade
assistencial no Brasil o interesse manifestado pela atengao domiciliar por diversas
instituicoes de ensino e alguns hospitais (Cruz, 1999; Jacob Filho, 2000), além do
surgimento de servigos de atendimento domiciliar para clientelas especificas como
doentes de Aids (Lico, 2000) e a discussao do papel das categorias profissionais
nesta nova modalidade assistencial (Cruz, 1999) o que & também indicativo da
relevancia que o tema vem suscitando em diferentes areas da saude em nosso

pais, tanto no setor publico quanto no privado.

Para Vecina Neto (1999), o atendimento domiciliar seria uma referéncia
importante para outros programas e estratégias como o Programa Saude da
Familia (PSF) e o Programa de Agentes Comunitarios (PACS), tornando-se
necessarios mecanismos que garantam um fluxo sistematico entre estas
iniciativas. Porém, a despeito da existéncia de similitudes e complementaridades
entre estes programas e a atengdo domiciliar, ndo houve ainda uma efetiva

articulacao entre os mesmos.

O que vimos expondo permite-nos afirmar que a assisténcia domiciliar no
Brasil apresenta-se ainda como uma tecnologia inovadora, a despeito de seus
trinta anos de existéncia no pais (Maciel et al., 1999), havendo restrita produgdo
de reflexdes sobre o tema (Cruz, 1999; Lico, 2000) e relativamente poucas
iniciativas concretas, se comparada a potencial clientela (Brasil, 1998), carecendo

também de iniciativas governamentais de fomento para sua expansao.
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A contratagao de profissionais com formacgao técnica e perfil para realizar
atencdo domiciliar € considerada a maior dificuldade encontrada, tanto por
hospitais que prestam este tipo de assisténcia, quanto por aqueles que pretendem
implanta-la no estado de Sao Paulo, indicando que deficiéncias em relacao a
formagao e a capacitacéo de trabalhadores na area constituem-se em problema

para a expansao desta modalidade assistencial (Cruz, 1999).

As demandas especificas relativas ao paciente cronico, restrito ao domicilio
€ a0 seu cuidador, que vimos discutindo na sec¢ao anterior, sdo incompativeis com
as limitagées de diversas ordens do sistema de salde para lidar e prestar
atendimento adequado a esta clientela. E como se tais demandas evidenciassem
as deficiencias do sistema de salude comumente encontradas em situagdes

convencionais.

Segundo Silva (1998), a relacdo entre servicos publicos de saude, como
unidades basicas, ambulatérios e hospitais, e uma clientela com necessidades
especiais, como a que vimos considerando, seria marcada por descompassos
oriundos de problemas que atingem a populagao em geral e outros que atingiriam
especialmente estes ultimos, dentre os quais podemos destacar:

o dificuldade de comparecer as unidades de salde: o paciente apresenta
restricoes em sua capacidade de locomogao que o impede de utilizar o
transporte publico, ficando na dependéncia do auxilio de vizinhos e parentes e

nao raramente perdendo consultas e procedimentos agendados;

e inexisténcia de acompanhamento em reabilitagao especializada: a freqliéncia
sistematica a uma unidade de saude para realizar fisioterapia, fonoterapia e
terapia ocupacional é praticamente inviavel, ainda que houvesse acesso aos

servicos que oferecem este tipo de tratamento.

Tais limitagbes poderiam ser superadas a partir da instauragcao de servigcos
estruturados para assistir e acompanhar esta clientela em sua propria residéncia,
como os servicos de atendimento e internagao domiciliar, cujas formas basicas de

organizagao e funcionamento descreveremos a seguir.
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As equipes dos servicos de atendimento domiciliar sdo compostas por
diversos profissionais da satde: médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e auxiliares
de enfermagem geralmente estao presentes em diferentes unidades; a presenca
de outras categorias como terapeutas ocupacionais, nutricionistas, psicélogos,
assistentes sociais, fonoaudidlogos e dentistas sdo variaveis para cada unidade
(Cruz, 1999). Representa uma caracteristica nacional a constituicdo
multidisciplinar dos servicos de atengao domiciliar (Vecina Neto, 1999), uma vez
que em outros paises esta modalidade é essencialmente desenvolvida por
enfermeiros e auxiliares (Roucoules & Perlemuter, 1990; Paquin & Bernéche,
1999).

O grau de complexidade das intervengdes no domicilio varia segundo um
continuum que vai da visita (executada tradicionalmente por varios servicos) até o
atendimento e a internacao domiciliar (estas duas Uultimas exigindo maior
organizacdo da equipe e do servico). Podemos caracterizar estas trés

modalidades de intervengdes da seguinte forma:

e Visita Domiciliar — realizada por profissionais da saude para a identificacao de
fatores de risco que possam interferir no estado de saude do paciente e para o

levantamento de recursos familiares e sociais disponiveis para o tratamento;

e Atendimento Domiciliar — acompanhamento sistematico de casos clinicos
cronicos com acentuado acometimento da autonomia, por equipe
multiprofissional, com periodicidade definida segundo a demanda de cada caso

e tendo como condicao para efetivar-se a existéncia de um cuidador.

e Internagdo Domiciliar — acompanhamento sistematico de casos clinicos,
agudos ou ainda ndo completamente estabilizados, que teriam indicac&o para
permanecer em ambiente hospitalar, mas que passam a ser tratados no
domicilio com o apoio constante de equipe multiprofissional, cuidadores e dos

equipamentos necessarios.
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Quando o servico realiza somente atendimento domiciliar, seu
funcionamento restringe-se ao horario comercial, ficando os centros de saide com
horario estendido e os pronto-atendimentos como referéncia nos periodos
noturnos e nos finais-de-semana. Ja os servicos que realizam internagéao
domiciliar, sobretudo os de carater privado, possuem acompanhamento disponivel
24h/dia proprio ou conveniado com outros servigos, como hospitais e servigos de

urgéncia.®

O trabalho baseia-se em escalas de atendimento no qual deve-se conciliar
as necessidades dos usuarios com os recursos humanos disponiveis, transporte e
itinerario, de modo a otimizar a utilizacao dos recursos e racionalizar o trajeto para

uma clientela circunscrita a uma determinada regido geografica.

Consultas médicas, coleta de exames e os mais diversos procedimentos de
enfermagem e de reabilitagdo, fazem parte do cotidiano de atendimentos nesta
modalidade assistencial. O diferencial localiza-se, principalmente, no papel
profissional ampliado e nas novas relagoes estabelecidas entre a equipe e desta
com o paciente e seu entorno imediato, provenientes do novo espaco de
atendimento representado pelo domicilio, aspectos a serem discutidos nos

proximos capitulos.

As relagdes com unidades basicas, ambulatérios e hospitais dependerao do
tipo de insergao do servigo de atendimento domiciliar. Quando o servigco € ligado a
um hospital geral, como o Nicleo de Assisténcia Domiciliar Interdisciplinar do
Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo (NADI — HCUSP), recebe
pacientes das enfermarias e ambulatérios, sendo sua meta incrementar o0 numero
de pacientes oriundos das primeiras (Jacob Filho, 2000). Neste caso, todo o
aparato do complexo HCUSP pode ser utilizado para dar retaguarda aos usuarios
do NADI.

® Alguns aspectos descritivos do modo de funcionamento de um servigo de atendimento domiciliar baseiam-
se em dados coletados em nossos trabalhos de campo ¢ através de nossa participa¢do em dois dos trés
simpésios nacionais de aten¢do domiciliar, além de documentos de divulgagdo das secretarias municipais de
saude dos municipios de Santos, Hortolandia, Paulinia, Londrina e Volta Redonda.
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No caso do atendimento domiciliar pertencente ao SUS Campinas, o
servico recebe demandas espontaneas e usuarios encaminhados das unidades
basicas e hospitais, sendo o Hospital Municipal sua referéncia para eventuais
internagdes e as remogdes e atendimentos de urgéncia efetuados pelo Servico de

Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU) da Prefeitura Municipal.

Devemos ressaltar que os principios gerais que caracterizam a
operacionalizagao dos servicos de atendimento domiciliar ilustrados acima sofrem
modificagbes e adaptagdes significativas provenientes da diversidade dos
contextos em que atuam, o que nos parece coerente com sua inser¢ao dentro de
padroes mais amplos de desinstitucionalizagao.

Il - Clientela
a) Os pacientes

A definicdo do perfil epidemiolégico dos usuarios de servicos de
atendimento domiciliar no Brasil ainda precisa ser estabelecida, o que faz com que
os dados, a seguir apresentados, refiram-se a alguns servicos ou unidades de
atengdo. Poderiamos, no entanto, afirmar de antemao que a implementacao do
atendimento domiciliar vem responder a uma dupla demanda por muito tempo
ignorada pelo sistema de saude: a assisténcia aos portadores de doencas
incapacitantes, restritos ao domicilio e a orientacao, suporte e acompanhamento

aos cuidadores destes pacientes.

Segundo o levantamento realizado pelo Servigo de Atendimento Domiciliar
(S.A.D.) da Prefeitura Municipal de Campinas, sua clientela é predominantemente
composta por portadores de sequelas de AVC, que representam 31% das
patologias de base ali tratadas, seguidas de fraturas de membros inferiores que
representam 17% (Nunes, 1999). O diagnéstico principal €, freqientemente,
acompanhado de outras patologias associadas que, segundo Monteiro (1996) sao
identificadas em praticamente todos os casos (98% dos usuarios do
S.A.D./Campinas possuem ao menos uma patologia associada e 92% duas

patologias associadas).
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A predominancia de casos de AVC também €& apontada por levantamento
feito em um servigo de atendimento domiciliar de um hospital publico de Salvador
(Santana, Ferraz & Matos, 1999), sendo as causas neuroldgicas também
predominantes em um Hospital Municipal da cidade de Sao Paulo (Albuquerque,
1998). Ja o perfil de encaminhamentos do NADI-HCUSP é composto por
diagnésticos oncologicos (25%), neurolégicos (20%) e cardiolégicos (20%)
segundo Jacob Filho (2000).

Os pacientes dos servigos citados s@o predominantemente do sexo
feminino, possuindo mais de 60 anos de idade segundo constatou-se nos servicos
de Campinas, Salvador e Sao Paulo (Nunes, 1999; Santana et al., 1999; Jacob
Filho, 2000) sendo a clientela jovem, com faixa etaria entre 21 e 40 anos,
representada por portadores de lesdes crénicas da medula espinhal, decorrentes
da violéncia urbana (Albuguerque, 1998) além de vitimas de acidentes de trabalho
e de transito (Monteiro, 1996).

Estes dados parecem indicar, ainda que de modo incipiente, que o perfil da
clientela dos servigos de atendimento domiciliar seria definido pela predominancia
de idosos, com comprometimento importante de sua autonomia devido as
sequelas de problemas neurolégicos e com necessidades de acompanhamento
continuo, realidade sobre a qual baseiam-se algumas proposi¢ées de atengao no
domicilio para idosos no Brasil (Brasil, 1998; Brasil, 1999).

Esta situagcao é semelhante a de paises desenvolvidos como os EUA, onde
as indicagbes mais freqlentes para admissdo em programas de assisténcia
domiciliar sdo relacionadas aos portadores de doengas cronicas e aos individuos
com idade superior a 65 anos (Cruz, 1999), sendo a mesma situagao encontrada
na Frangca em relacdo a internagdo domiciliar (Bungener & Horellou-Lafarge,
1988).
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Por outro lado, para Jacob Filho (2000), o atendimento domiciliar seria
especialmente indicado para estados patolégicos que ainda ndao contam com
respostas satisfatérias da terapéutica disponivel, tais como as doencgas crénico-
degenerativas (sobretudo se associadas a sequelas neuroldgicas), neoplasias
sem opg¢ao terapéutica e insuficiéncias organicas avancadas (cardiacas,
respiratorias, hepaticas), independentes do perfil etario dos usuarios.

A abordagem desta clientela devera ser complexa e considerar suas
necessidades de ordem médica, de cuidados de enfermagem e de reabilitagao,
reabrindo-lhe um horizonte de possibilidades de novas conquistas, por modestas
que sejam, além de prover um espago de escuta e consideragdo que promova a
superacéo da discriminagdo presente atras do roétulo de “crénicos” (Carletti &
Rejani, 1996). Em decorréncia disso a adequada abordagem a estes usuarios
devera ser multidisciplinar e adaptada a realidade de um atendimento fora dos

limites institucionais.

A maioria dos casos requerera acompanhamento por longos periodos, uma
vez que apresentam quadros de doengas cronico-degenerativas, embora, como
pudemos constatar junto ao servico de atendimento domiciliar da prefeitura de
Campinas, o rodizio da clientela configurado através de altas e insergées de novos
casos superou as expectativas iniciais voltadas para uma grande cristalizagao do

numero e qualidade de pacientes atendidos.

O tempo de permanéncia no servigo é prolongado (Nunes, 1999), embora o
estudo realizado por Cruz (1999) entre varios prestadores de atengao domiciliar,
publicos e privados, no estado de Sao Paulo encontrou dificuldades para o
estabelecimento de uma média geral de permanéncia de crénicos ou agudos nos
mesmos, dada a disparidades de dados entre um servi¢o e outro, que oscilavam

de semanas a varios anos.
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Em que pese algumas ponderagées (Jacob Filho, 2000), os individuos que
demandam por assisténcia no préprio domicilio s&@o, predominantemente,
pertencentes & terceira idade, como podemos supor a partir dos dados
apresentados pelos servicos acima referidos. Em estudo mais abrangente,
Telarolli Junior et al. (1996), baseado no perfil demografico e nas condicées
sanitarias dos idosos no sudeste do Brasil, propée o incremento de visita
domiciliar e criagido de hospital-dia como alternativas para a garantia e a

adequacao da assisténcia em salde dos mesmos.

A seguir abordaremos um outro componente da clientela, representado pelo
cuidador que €, ao mesmo tempo, usuario e parceiro indispensavel para o

desenvolvimento de agdes dos servicos de atendimento domiciliar.

b) Os cuidadores

O cuidador pode ser definido como alguém que se ocupa da assisténcia a
uma pessoa acometida por doenga incapacitante, que teve sua autonomia para a
efetivacédo de tarefas cotidianas de subsisténcia parcial ou completamente
comprometida por um periodo determinado ou nao. Este doente, se ndo internado
ou institucionalizado em um asilo, por exemplo, necessitara, para viver em casa,
de alguém que o auxilie ou execute por ele as tarefas relativas a sua alimentacao,
deslocamento e higiene pessoal, entre outras (Carletti & Rejani, 1996; Karsch,
1998).

A maioria dos transtornos que levam a redugédo drastica da autonomia do
paciente sdo subitos (AVC, acidentes de transito e trabalho, ferimentos, etc.)
fazendo com que o cuidador se constitua como tal repentinamente, sem nenhum
treinamento ou orientagdo prévios (Karsch, 1998). Segundo entrevistas que
tivemos oportunidade de realizar com alguns cuidadores, as orientagdes dadas no
hospital, por ocasiao da saida do paciente, sao genéricas, descontextualizadas,
além do que, como acontece nos casos de AVC, a rapidez dos acontecimentos

impede que os familiares apresentem condi¢des para absorver de modo adequado
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os procedimentos e protocolos para acompanhamento do enfermo sugeridos pelos
profissionais.

Tal situagéo tende a reduzir a efetividade das orientagdes, de carater geral,
transmitidas pelo médico ou assistente social, no momento da alta, em prover
cuidados adequados apos o retorno do paciente para o seu domicilio, 0 que é
corroborado pela afirmagéao da cuidadora Célia, em um dos relatos transcritos,
segundo a qual “os pacientes estdo razoavelmente amparados enquanto estdo

hospitalizados”.

A figura do cuidador existe independente do acompanhamento de seu ente
por um servico de atengdao domiciliar, uma vez que a familia € um espago
privilegiado de constituicao, desenvolvimento, crise e resolugao de problemas de
saude individuais e coletivos (Trad & Bastos, 1998). Porém, do ponto de vista dos
servicos de atencdo domiciliar, o cuidador representa um novo elemento na rede
de atores envolvidos na prestagao de cuidados, constituindo-se de elo necessario
entre os profissionais da equipe e as condutas a serem desenvolvidas

diuturnamente junto ao paciente.

Dessa forma, ao contrario dos servigos convencionais, como ambulatorios e
hospitais, onde a interlocugao da equipe com familiares e acompanhantes dos
usuarios realiza-se de forma pontual e esporadica, no caso da assisténcia
domiciliar o contato entre trabalhadores e cuidador devera ser de proximidade e
constancia. A insercdo efetiva desse novo elemento na rede de cuidados
ocasionara efeitos no papel profissional e na organizagdo do servico, como

veremos nos proximos capitulos.

Para Mendes (1998), em sua maioria desprovidos de apoios formais, como
servicos de assisténcia domiciliar, grupos de auto ajuda, cursos de orientacdo e
formacdo, entre outros, os cuidadores constituem imensa legiao anonima de
herois, contando com escassas contribuicbes por parte do estado e com grande
uso da criatividade para adequacdo do procedimentos e espaco fisico as

necessidades apresentadas pelos pacientes.
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O cuidador configura-se simultaneamente como potencial usuario e aliado
de um servico de atendimento domiciliar. Pode ser considerado aliado na medida
em que executa boa parte das agdes terapéuticas junto ao paciente, provendo
também informagGes importantes para os profissionais do servigo,
desempenhando a tarefa de intermediar saberes e praticas. E potencial usuario na
medida em que apresenta necessidades e demandas, tais como capacitacao para
o desempenho de suas atribuices, acompanhamento de sua propria satde e,
eventualmente, caréncia de ser amparado e confortado pelo servigo no transcorrer

do processo, como veremos abaixo.

Segundo Jacob Filho (2000), com base na estatistica do Nucleo de
Assisténcia Domiciliar Interdisciplinar do Hospital das Clinicas da Universidade de
Sao Paulo (NADI-HCUSP), 91% dos cuidadores pertencem ao género feminino,
constituindo-se principalmente de filhas ou esposas dos pacientes, sendo a quase
totalidade dos acompanhantes composta por individuos que desempenham sua
atividade de cuidar sob vinculo informal, tendo sido encontrado apenas um caso
de cuidador formal, ou seja, contratado para este fim. Outras pesquisas baseadas
em amostra de cuidadores também apontam para o predominio de mulheres
inseridas nesta atividade (Silva, 1998).

Evidentemente este perfil ndo € natural, mas socialmente determinado e
construido a partir de fatores tais como a maior sobrevida das mulheres; a
vinculag&o tradicional em nossa sociedade do ato de cuidar ao género feminino e
aos aspectos morais que reputam a familia a responsabilidade integral pelos seus
(Trad & Bastos, 1998). Para Silva (1998), que realizou um estudo analitico dos
cuidadores com base nas categorias de género e poder, a preponderancia de
mulheres no papel de cuidadoras deve-se a destinagédo social do espago privado e
da maternagem ao sexo feminino, enquanto aos homens caberia o espaco

publico.
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Além do predominio de mulheres no universo de acompanhantes de
pacientes acamados ou com restricdes em sua autonomia, outro dado importante
para o delineamento do perfil do cuidador &€ sua idade, em geral muito proxima
aquela do paciente que recebe sua atengao, o que levou Felgar (1998) a concluir
que na cidade de Sao Paulo “pessoas idosas cuidam de pessoas idosas” (p.57).

Estes dados indicam que boa parte dos cuidadores apresenta,
potencialmente, os mesmos riscos de adoecer que o paciente do qual se ocupa,
somando-se a isso a sobrecarga diaria representada pelo acompanhamento do
paciente que, na maioria das vezes, sera acrescida as outras tarefas
desempenhadas antes do episodio da doenca (Felgar, 1998). Tudo isso parece
indicar a necessidade ndo s6 de fornecimento de orientacoes ao cuidador sobre
os modos de efetivar o acompanhamento ao doente, mas também do provimento

de suporte a sua propria saude.

O que vimos apresentando nos faz deparar com um quadro, assim
configurado, no que concerne a potencial clientela de servicos de atencao
domiciliar: de um lado individuos essencialmente idosos, portadores de doencas
incapacitantes, de evolugdo variavel e que demandam apoio sistematico e
adaptado por parte do sistema de saude; por outro lado, a imposigao subita de
reordenamento da organizagdo familiar e a definicio de um membro para,
repentinamente e sem treinamento prévio (e nao raramente constrangido por
razées de ordem moral) assumir o papel de cuidador. Ambos, paciente e cuidador,
necessitardo de orientagdes, acompanhamento e garantia de acolhimento,
demandas que somente poderao ser respondidas, em sua amplitude, por Servicos

especializados como o que vimos discutindo.
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Il — Algumas questdes da atengdao domiciliar

O Hospital Geral, tal qual o conhecemos hoje, tem suas origens por volta de
1780, a partir de estudos e perspectivas que redundaram na disciplinarizacao de
seus espacos fisicos e na introdugdo da medicina no mesmo. Até entdo, os
chamados hospitais, destinavam-se & assisténcia de pobres adoecidos e prestes a
morrerem, realizada por leigos e religiosos com fins caritativos, sem qualquer
relagao com a medicina (Foucault, 1984).

Segundo Ribeiro (1993), a introducdo do médico no hospital se da de forma
indissociavel da inser¢éo do poder do Estado nesta instituicdo. Com o surgimento
dos estados monarquicos, os hospitais passam a pertencer a administracao
governamental e o médico ira ali se inserir como representante do Estado, como
uma nova forma de poder, delegado pela autoridade publica, contraposta ao poder

clerical.

Outro fator decisivo para a legitimacéo do hospital como local de cura foram
os avancos no desenvolvimento da bacteriologia, com Pasteur e Koch, em
meados do século passado. A introducéo destes novos conhecimentos possibilitou
a cura eficaz de diversas enfermidades infecciosas e a assepsia reduziu
drasticamente as mortes por infecgdo e o tempo de restabelecimento dos
enfermos. Isto contribuiu para que os hospitais mudassem de objetivo e clientela:
de abrigo para pobres, passaram a ser o centro onde se dispensavam os cuidados
medicos, sendo seus servigos procurados, a partir de entdo, também pelas

classes abastadas (Singer, Campos & Oliveira, 1988).

No entanto, se, em um determinado momento histérico, os doentes foram
levados de casa para o hospital, vivemos em um outro momento representado
pela implantacdo da assisténcia domiciliar, em que discursos e praticas apontam
para um caminho inverso, em um movimento de vai-e-vem, aparentemente
contraditério, mas que possui como caracteristica a multideterminacao (Bungener
& Horrelou-Lafarge, 1988; Alban, 1997)
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Em um contexto neoliberal, de redugdo dos investimentos em saulde
(Rizzoto, 2000) devemos estar atentos para que a atengdo em domicilio ndo se
torne uma estrategia de transferéncia para a familia dos encargos do Estado em
cuidar da saude de seus cidadaos. Nesse sentido, a atencdo domiciliar deve
significar o oferecimento e adequagéao pelo Estado do suporte requerido por uma

clientela especifica e ndo o repasse de custos e responsabilidades.

O atendimento domiciliar, assim como outras iniciativas extra-murais
deveriam, entao, representar um processo efetivo de descentralizacao da atengao
e efetivo compromisso do Estado com a saude da populagao, evitando-se assim
que esta se torne uma forma de privatizagdo da atengao no duplo sentido que esta
palavra poderia aqui assumir: por um lado a de mercantilizacao da ateng¢ao da
saude em geral e a da referida clientela em particular e, por outro, a
responsabilizagao da familia, no sentido de reenviar a doenga e seu tratamento

para o ambito desta ultima.

Surgem questdoes também em relagdo a necessidade de se levar em
consideracdo, nos calculos do impacto da assisténcia domiciliar, os custos
financeiros representados para a familia da manutengao do individuo em casa,
seja em atendimento ou internagdo domiciliar, a chamada produgao familiar de

saude (Bungener & Horrelou-Lafarge, 1988).

Por outro lado, as relagdes entre o publico, no caso os servicos de
caracteristicas extra-murais e o privado, representado pelos domicilios, sao
complexas devendo sua aproximagao, através da entrada do servigco na residéncia
do usuario, ser analisada e compreendida de modo a minimizar inevitaveis
descompassos, sobretudo quando consideramos que os servigos de saude podem

exercer atividades de controle sobre o cidadao (Singer et al., 1988; Costa, 1999).

O que vimos considerando remete a necessidade de delinearmos servigos
de atencao em domicilio que evitem a normatizagao do privado pelo publico e a

transferéncia para a familia das obrigagbes e atribuicbes do estado e que
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representem a introducao efetiva de parceria e suporte, entre estes dois ultimos,
através do SUS.

Se considerarmos a anadlise feita por Bungener & Horellou-Lafarge (1988),
segundo a qual a produgao doméstica de salde funciona como reguladora das
deficiéncias de politicas publicas, utilizada para reduzir custos de internagoes
hospitalares, como no caso das internagées domiciliares ou para cobrir a omisséo
do Estado, como no caso dos exemplos citados no inicio deste texto, poderiamos
afirmar que, no caso do Brasil, a garantia do acesso aos servigos de atendimento
domiciliar representaria, no entanto, um avango ao estabelecer a presen¢a do
Estado na atencéo a clientela aqui considerada.

Dessa forma, o trabalho dos cuidadores, ainda que nao reconhecido como
tal, contemplado por escassas politicas de capacitacdo e valorizagcao (Brasil,
1998), passaria a receber, em contrapartida, um apoio sistematico representado
pelos servigos de atendimento domiciliar. A constituigdo desta parceria promoveria
significativo e sensivel impacto na qualidade da assisténcia prestada aos

pacientes que se encontram restritos aos seus domicilios.

Devemos observar, no entanto, que esta parceria constitui-se em um
avanco quando tomada como referéncia a total omissao do Estado em relagdo aos
individuos com necessidades especiais aqui considerados. Em nosso pais, dada a
quase total inexisténcia de iniciativas governamentais no ambito que vimos
considerando e a consequente auséncia de suporte aos doentes e seus familiares,
o advento do atendimento no domicilio torna-se recurso valioso, promovendo um

compartilhamento de atribui¢cdes até entao exclusiva de familiares e cuidadores.

Ou seja, a insergcao da atencao domiciliar no SUS significa um avancgo, na
medida em que representa a entrada de um novo ator e potencial parceiro no
cuidado a uma clientela até entao relegada. Nos paises centrais, ja se discute as
bases dessa mesma parceria em relacao ao grau de envolvimento de familiares e
do Estado na atengao e acompanhamento aos idosos com sequelas, bem como a
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articulagao de outros setores para a abordagem de forma integral do problema
(Bergman et al., 1997).

Dessa forma, além das questdes e problemas proprios a atengdo em saude
no domicilio, o estabelecimento e a articulacao de outras alternativas voltadas a
clientela idosa com perda de autonomia, devem ser também consideradas
(Bergman et al, 1997), levando-se em conta que o atendimento domiciliar
constitui-se em um importante, mas naturalmente circunscrito recurso se levadas
em conta a constelacdo de demandas e necessidades especificas provenientes

dos grupos de individuos aqui referidos.

A atengdo domiciliar apresenta também outras questoes de diversas
ordens, além destas consideradas acima, como seu impacto sobre os papeéis
profissionais, sua relagdo com outros servicos e instituicbes, com a dinamica
familiar, entre outras. Neste estudo, pretendemos fornecer subsidios para melhor
compreensdo e consideragdo dos processos envolvidos nesta modalidade

assistencial, no contexto de uma avaliagao participativa, como veremos a seguir.
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METODOLOGIA

Os pressupostos da pesquisa

A efetivagdo de um processo avaliativo junto a um servico de atendimento
domiciliar assume para nos trés objetivos distintos e complementares: aumento da
compreensao sobre processos intrinsecos a pratica do atendimento em satde no
domicilio e suas implicagoes em diferentes niveis; o fornecimento de subsidios
para a elaboragdo de propostas em avaliagdo centradas em seus potenciais
usuarios diretos e grupos de interesse e, finalmente, tornar o processo avaliativo

um dispositivo catalisador de reflexdes e mudangas no servico avaliado.

Estes trés objetivos fundamentam-se em uma idéia central ligada a
elaboragdo de um processo avaliativo que possibilite simultaneamente a
compreensao do objeto avaliado e o fomento de transformagdes e mudangas a
partir dos dados e informagbes gerados no interior do programa ou servico,
oriundos da participagdo dos grupos de interesse envolvidos.

O que vimos expondo nos capitulos anteriores nos permite estabelecer o
pressuposto fundamental da pesquisa, qual seja. um processo avaliativo
participativo pode ser utilizado como dispositivo para simultaneamente possibilitar
a compreensao de uma nova modalidade assistencial aqui representada pelo
Servigo de Atendimento Domiciliar (S.A.D.) e fornecer subsidios para sua analise
e reflexdao por parte do grupo diretamente envolvido em sua condugao,

propiciando eventuais acertos e corregoes.
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A compreenséo pretendida refere-se ao contexto organizacional do servigo
como um todo, suas relagbes com 0s servigos convencionais, o impacto desta
nova modalidade sobre o papel profissional e sobre o trabalho em equipe, a
insercdo dos familiares no processo e as relagdes entre o publico (representado

pelo servico) e o privado (representado pelo domicilio do usuario).

O oferecimento de um veiculo que permita ao principal grupo de usuarios
da avaliagdo — aqui representado pela equipe do servigo — extrapolar o papel de
mera fonte de dados, passando a efetivamente participar da formulacéo das
questdes e do proprio rumo da pesquisa e de seus desdobramentos propiciara
estimulo a sua capacidade de critica e andlise, a0 mesmo tempo gerando bases
para eventuais acertos e mudangas. Some-se a isso o fato de que as questoes
propostas por este grupo podem contribuir para a compreensao pelo pesquisador
de aspectos especialmente problematicos do processo e que poderiam nao ser
identificados sem a participagdo do primeiro.

Neste capitulo apresentaremos o instrumental utilizado para a efetivagao de
um processo avaliativo coerente com as idéias que vimos defendendo. Antes
porém, dada a nossa opgao pela utilizagao de um referencial predominantemente
qualitativo (ou qualitativo forte, segundo a classificacdo de Haldemann & Levy
[1996], que sera discutido posteriormente), consideraremos as questdes que vém
sendo colocadas em torno da opgao pela utilizacao do referencial quantitativo ou

qualitativo.

Trata-se, como veremos em seguida, de um debate inacabado com arduos
defensores de posicoes polares ou intermediarias, sustentado por vasta produgao
de literatura cientifica a respeito. A dedicagéo de algumas paginas ao tema deve-
se a necessidade de localizarmos nosso trabalho neste contexto, embasando
nossa opgao pela utilizagao do referencial qualitativo, ainda pouco utilizado como

estratégia de pesquisas avaliativas em nosso pais.
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Parte | - Entre o quantitativo e o qualitativo

Situando-se na confluéncia de diversas disciplinas, as pesquisas e praticas
em avaliagdo de programas e servigos constituem-se em pano de fundo
privilegiado para a ocorréncia de debates em torno da diversidade metodoldgica,
sobretudo aqueles relativos & oposigao entre abordagens quantitativas e
qualitativas (Mercier, 1993; Stenzel, 1996). Dessa forma, nossa exposicao sobre a
tematica do quantitativo e do qualitativo pretendera fornecer subsidios a discussao
do problema tanto no campo epistemologico quanto no da avaliacdo de programas
e servicos, independentemente do fato de que os autores referidos situem-se mais
no campo da epistemologia ou no da pesquisa avaliativa.

A formacao de consensos entre os sistemas de investigagao quantitativo e
qualitativo ou a superagéo de seus antagonismos a partir do surgimento de novas
sinteses parecem situar-se em um distante e talvez improvavel horizonte. Além
disso, no acalorado debate entre defensores extremados de uma ou outra
abordagem, encontramos diferentes posturas inseridas em um dos diversos
pontos possiveis entre os dois pdlos e constituidos por adeptos cuja posicdo se

aproxime mais ou menos dos referenciais quantitativos ou qualitativos.

Existem pesquisadores que identificam nos métodos qualitativos o Unico e
exclusivo caminho possivel e adequado para a pesquisa cientifica, sendo que
podemos encontrar igual postura dentre aqueles que defendem a utilizacao
exclusiva de métodos quantitativos. Entre estes dois caminhos, aparece
significativo nimero de pesquisadores adeptos da aproximagao entre os dois
métodos, na qual a extensao e o papel a serem desempenhados por cada uma
das abordagens se combinarao em proporgdes e modos distintos, seja através da
compatibilizagdo ou da complementaridade em oposicdo a incompatibilidade
paradigmatica (Gendron, 1996) ou através do monismo epistemolégico em
oposigao a compartimentacdo dos saberes (Groulx, 1997) o que faz surgir
diversas outras trilhas matizadas e nuangadas pelos diferentes graus e formas de

insercao de um e outro referencial.
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Os termos métodos quantitativos e métodos qualitativos remetem aqui para
além das técnicas utilizadas para a coleta de dados (Levy, 1994), constituindo-se
como paradigmas (Filstead, 1997) na acepg¢do de Khun (1987), ou seja, um
conjunto de suposi¢bes interligadas e relativas ao mundo social, proporcionando
um referencial filoséfico para o estudo organizado deste mundo ou “aquilo que
esta no principio da construgdo das teorias, o nucleo obscuro que orienta os
discursos teoricos neste ou naquele sentido” (Morin, 1996).

A distingao central entre os paradigmas quantitativos e qualitativos reside
nas diferencas filoséficas entre as escolas do realismo e as do idealismo e suas
reformulacbes posteriores (Filstead, 1997), sendo a abordagem qualitativa
essenciaimente interpretativa e a abordagem quantitativa de natureza analitica
(Gendron, 1996).

Embora existam teorias diferentes (estrutural-funcionalista, fenomenoloégica
ou dialética), a pesquisa qualitativa possui dois tracos fundamentais que a
definem: sua natureza desreificadora dos fendémenos, do conhecimento e do ser
humano e a rejeicao da neutralidade do saber cientifico (Trivinds, 1988). Além
disso, a pesquisa qualitativa tem como caracteristicas gerais o fato de ser
descritiva; de ter o ambiente natural como fonte direta dos dados e o pesquisador
como instrumento-chave; ser voltada preferencialmente para a compreensao do
processo mais do que para os resultados; utilizar o referencial indutivo e

preocupar-se centralmente com o significado (Trivinds, 1988).

Ja a pesquisa quantitativa baseia-se nos principios positivistas segundo os
quais: o mundo social funciona regido por leis causais; a base da ciéncia é a
observacao sensorial, a realidade possui estruturas identificaveis e que podem
potencialmente fornecer dados para generalizagbes; &€ essencialmente analitica;
preocupa-se centralmente em identificar resultados e estabelecer explicagbes para

os fenémenos (Minayo, 1996; Filstead, 1997).
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Para Mercier (1993), o debate estabelecido em torno da escolha e utilizagao
do referencial quantitativo ou qualitativo pode estimular o avango da ciéncia,
tornando-se um problema somente na medida em que extrapole a discussao
metodologica e configure-se em oposicdo epistemoldgica, fomentando a
polarizagao entre os defensores de um ou outro paradigma e conseqiientemente
impedindo o dialogo e a integragao entre os mesmos.

Porém, conforme veremos adiante, esta extrapolacdo a que se refere a
autora ocorrera com relativa freqiéncia, através da sustentagao por alguns
autores da vinculacao entre método, referencial paradigmatico e seus constituintes
de ordem ontoldgica, epistemolégica e metodoldgica (Guba & Lincoln, 1989;
Haldemann & Levy, 1996).

Ao discutir as aliangas possiveis entre as abordagens qualitativas e
quantitativas, Gendron (1996) identifica trés discursos que aglutinariam os
principais eixos do debate: 1) O discurso da compatibilidade das abordagens,
segundo o qual a escolha metodoldgica independe das dimensdes ontolégicas,
epistemolodgicas e metodoldgicas integrantes de um paradigma, mas sao definidas
a partir das caracteristicas do fendbmeno estudado e do contexto da pesquisa,
sendo as abordagens normalmente colocadas em justaposi¢ao; 2) O discurso da
incomensurabilidade, calcado na idéia de impossibilidade de se garantir coeréncia
interna entre os eixos ontoldgico, epistemolégico e metodolégico que compdem
um paradigma; 3) O discurso da complementaridade das abordagens, em que
cada uma tem seus postulados considerados e explicitados, sem preponderancia
de um ou outro a priori, havendo combinagao de paradigmas por imbricagao e nao

por fusao ou justaposicao.

A seguir apresentaremos e discutiremos questdes importantes em torno de
aproximacées possiveis entre o referencial quantitativo e qualitativo concernentes
a ciéncia em geral e ao campo da avaliagdo em particular. Para isso, utilizaremos
como organizadores de nossa exposicao o recorte proposto por Gendron (1996),

apresentado no paragrafo anterior, do que seriam os trés discursos atualmente em
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voga com relagdo aos diferentes graus de (in)compatibilizacdo dos referenciais
quantitativos e qualitativos.

Em torno do discurso de compatibilizacdo dos dois referenciais,
apresentaremos centralmente algumas reflexées de Cook & Reichardt (1997) e de
Mercier (1993), com relagdo as idéias de incompatibilidade paradigmatica
apresentaremos as posi¢oes defendidas por Guba & Lincoln (1989) e, finalmente,
as proposicdes de Gendron (1996), Haldemann & Levy (1996), Levy (1994) e
Morin (1996) servirdo de base para a exposi¢céo das posicées concernentes ao
discurso da complementaridade. Em seguida, e com base nesta discussao,
apresentaremos as bases que norteardo o desenvolvimento de nossos trabalhos

tedrico e de campo no presente estudo.

a) O discurso da compatibilizacdo das abordagens quantitativas e

qualitativas ou a desvinculagao entre paradigma e métodos

Defensores da desvinculagdo entre métodos e paradigmas, Cook &
Reichardt (1997), organizadores de um livio sobre métodos qualitativos e
quantitativos na pesquisa avaliativa, tentarao demonstrar que a escolha do método
de pesquisa nao estd necessariamente ligada as posicoes ontologicas,
epistemolégicas ou filosoficas do pesquisador. Estes dois autores propoem a
superagado do enfrentamento entre os métodos qualitativos e quantitativos a partir
da critica ao que consideram como sendo a falacia do nexo entre paradigmas e

métodos.

Cook & Reichardt (1997) interrogam se haveria consisténcia entre adesao a
filosofia de um paradigma por um lado e o conseqiente, necessario e exclusivo
emprego de determinados e especificos métodos por outro, demonstrando a
fluidez das fronteiras entre os atributos tradicionalmente ligados aos paradigmas

qualitativos e quantitativos, tidos normalmente como estanques e intransponiveis.
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Baseados em trabalhos e referenciais de outros pesquisadores, os dois
autores constroem argumentagdes que apontam a utilizagao dentro do paradigma
quantitativo de métodos ligados ao paradigma qualitativo e vice-versa. Para eles,
os atributos do paradigma qualitativo, qual seja: utilizagdo de métodos qualitativos,
“fenomenologismo” (interesse em compreender a conduta humana), observagao
naturalista e sem controle, consideragéo da subijetividade, proximidade dos dados
e perspectiva de estudo a partir do interior do objeto, emprego da indugéo e
descric&o, priorizagédo de aspectos do processo, profundidade e proximidade dos
dados, privilégio ao estudo de caso, ndo voltado 3 generalizagdes, perspectiva
holistica e concepgéo da realidade como dinamica, podem se aplicar sem
contradicées a pesquisa que utilize o paradigma quantitativo como referencial
(Cook & Reichardt, 1997).

Ainda segundo estes mesmos autores, os atributos do paradigma
quantitativo, qual seja: emprego de métodos quantitativos, positivismo ldgico
(voltado para o estudo das causas dos fendmenos), medicdo controlada e
invasiva, priorizacdo da objetividade, localizagdo a margem dos dados
(perspectiva externa), referencial hipotético-dedutivo e voltado a comprovacgao e a
generalizacdo a partir de estudos de casos multiplos, perspectiva analitica,
assumindo a realidade como estavel, podem também se aplicar aos trabalhos de

pesquisa desenvolvidos sob o referencial qualitativo.

Eles ilustram suas argumentagées com exemplos de estudos realizados por
investigadores que subscrevem uma posigdo fenomenolégica e utilizam-se de
metodos quantitativos, como no caso de algumas pesquisas em psicologia social
que investigam condutas e crehgas a partir de experimentos aleatérios e medigdes
objetivas da conduta. Por outro lado, e hipoteticamente, os autores indagam: uma
investigacao etnografica que caracterizasse a posicdo socioecondmica dos
individuos a partir da posse de determinados eletrodomésticos - e como tais
equipamentos poderiam ser contados e observados sem referéncia ao significado

que possuam para seus proprietarios — nao estaria claramente baseada no
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positivismo loégico? A partir destas colocagdes, Cook & Reichardt (1997)
interrogam: €& necessariamente positivista l6gico o investigador que emprega
procedimentos quantitativos? E necessariamente um fenomenologista o
investigador que emprega procedimentos qualitativos?

Os autores prosseguem argumentando a partir de exemplos que tentam
demonstrar que os procedimentos qualitativos nao tém o monopdlio da
subjetividade, que nao necessariamente os procedimentos quantitativos s&o
invasivos e os qualitativos naturalistas, que se tenha necessariamente que
empregar estudos quantitativos para estudar resultados ou qualitativos para
estudar processo, etc. Cook & Reichardt (1997) dao continuidade a discusséo
relativizando cada uma das diades citadas acima que contrapéem os atributos dos
paradigmas qualitativos e quantitativos, tentando demonstrar a fluidez de suas

fronteiras.

Para os autores ndo haveria necessidade de escolher um ou outro método
de investigacdo, com base em uma posigao paradigmatica tradicional, desde que
os avaliadores tivessem treinamento nos métodos quantitativos e qualitativos,
sobretudo quando se considera que a pesquisa avaliativa realiza-se sob
circunstancias especificas e em contextos que podem exigir modificagées e
adaptagbes de praticas ortodoxas. Dessa forma, se deveria eleger, livremente,
atributos de ambos os paradigmas para atender de maneira adequada aos
problemas colocados pela investigagao. Para Cook & Reichardt (1997), faz-se
criticas aos métodos quando, na realidade, o que se pretende e atacar uma

concepcao paradigmatica global e vice-versa.

Finalmente, os autores concluem advogando pelas vantagens do emprego
conjunto dos métodos quantitativos e qualitativos, respaldados por aoc menos trés

razées:
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“Em primeiro lugar, a pesquisa avaliativa tem frequentemente objetivos muitiplos
que devem ser atendidos sob condigbes muito exigentes. Tal variedade de
condigbes exige uma variedade de métodos. Em segundo lugar, empregados em
conjunto e com o mesmo prop6sito, os dois tipos de métodos podem se fortalecer,
gerando percepgbes que ndo poderiam ocorrer se fossem utilizados isoladamente.
Em terceiro lugar, como nenhum meétodo ests livre de preconceitos, a busca da
verdade subjacente somente poderd efetivar-se mediante o emprego de multiplas
técnicas com as quais o investigador efetuard as correspondentes triangulagées.”

(Cook & Reichardt, 1997, p.44 — tradugéo nossa).

Para os autores, ainda que necessaria, a aproximagdo entre os dois
paradigmas e/ou seus atributos nao é tarefa facil, sendo o predominio tradicional
da utilizacao de avaliagbes de carater quantitativo e o afloramento de questées a
partir do uso de métodos qualitativos um dos dificultadores do avango em diregdo
a integracéo. Cook & Reichardt (1997) acrescentam ainda, como obstaculos a
integracdo: a elevacao dos custos das pesquisas se utilizados os dois referenciais,
a extensao do tempo necessario para a realizagéo da pesquisa e a necessidade
de capacitagao e treinamento dos pesquisadores em ambos os tipos de métodos.

Para Mercier (1993), seriam quatro as possibilidades de relagdes entre as
abordagens quantitativas e qualitativas. Estas variam entre nenhuma interacao
(exclusividade de uma das abordagens), passando pela escolha das abordagens
segundo o contexto, até a integragcdo propriamente dita por triangulagdo ou por
combinacao. Esta classificagdo & coerente com a concepcdo da autora e tem
como pano de fundo suas idéias de independéncia entre métodos e paradigmas,

como veremos a seguir.

A exclusividade do uso de um sé referencial (quantitativo ou qualitativo)
possui, para a autora, a vantagem proveniente do esforco empregado pelos
adeptos de um ou outro pélo em superar as limitagdes apontadas pela critica,
aperfeicoando e fazendo evoluir determinado paradigma. Assim é que, por
exemplo, as criticas aos desenhos experimentais ou quase-experimentais em

avaliagcao, apontados como simplificadores e subestimadores da complexidade em
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jogo, propbs-se dentro do mesmo referencial, a utilizagdo de variaveis continuas
ou certos tipos de analise multivariada, mais adaptadas para captar a
complexidade das relagdes causais (Mercier, 1993).

Por outro lado, as frequentes criticas a incapacidade das analises
qualitativas em prover dados validos e confiaveis, desenvolveram-se conceitos
equivalentes a nog¢ao de confiabilidade e validade interna e externa, tais como os
de credibilidade, transferabilidade e confirmabilidade, propostos por Guba &
Lincoln (1989). Uma tal busca de superagcao das limitacdes intrinsecas aos dois
referenciais, como vimos expondo, evidencia um carater nada estatico ou imutavel
de ambos os lados, ao contrario do que afirmam os opositores de um ou outro
método (Mercier, 1993).

Apesar de estimular a superacao das limitacoes dos respectivos
referenciais, a exclusividade na escolha de um ou outro método pode levar a
inadequacao de respostas as necessidades das pessoas ou grupo que
demandaram a avaliagao por incapacidade do meétodo em identificar certas
dimensodes do problema ou por limites atuais do método escolhido (Mercier, 1993).

A segunda forma de interacdo entre as duas tradigdes metodologicas,
segundo Mercier (1993), seria a escolha da abordagem segundo o contexto.
Aqui, considera-se que cada forma de avaliagao deve adaptar-se e ser pertinente
ao contexto particular em que se insere. Esta corrente de pensamento que tem em
Patton (1997) um de seus expoentes, oferece, a curto prazo, a possibilidade do
avaliador eleger a metodologia com flexibilidade para responder as questées da
avaliacdo. Por outro lado, esta estratégia ndo estimula o desenvolvimento das
metodologias, uma vez que suprime a deficiéncia momentdnea de uma
abordagem pela adogao de outra (Mercier, 1993) sendo criticada por seu

pragmatismo (Greene, 1994).
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A integragao por triangulagao pode ocorrer a partir da convergéncia de
dados, de pesquisadores, teorias € métodos. Em nosso caso, discutiremos
especiaimente a ftriangulagdo através da convergéncia de métodos,
freqientemente utilizada como forma de conciliar abordagens qualitativas e
quantitativas, baseando-se na utilizagao de varios métodos com a finalidade de
diminuir a margem de erro de uma pesquisa pela obtengdo de resultados

convergentes obtidos por métodos distintos (Mercier, 1993).

Um dos problemas da triangulagcdo ocorre quando os dois referenciais
distintos apontam conclusdes diferentes (ou mesmo divergentes), inexistindo
regras imparciais para solucionar uma tal situagédo (Mercier, 1993). Normalmente
prevalece o referencial positivista, na medida em que predomina a tendéncia em
aumentar a objetividade do estudo e evitar o viés proveniente de pontos de vista
particulares (Groulx, 1997) em detrimento do referencial qualitativo. Tal situacéo
desconsidera as especificidades dos dados qualitativos ao amalgama-los as
informacdes oriundas do paradigma quantitativo, fazendo com que os primeiros
tornem-se tao somente subsidiarios do paradigma hegemaénico, desprovendo-os
de suas bases ontologicas e epistemolégicas (Guba & Lincoln, 1989).

Para Haldemann & Levi (1996) a principal limitagéo da triangulagao repousa
no fato de que a justaposigédo de técnicas ou de dados nao garante o avanco das
pesquisas pluralisticas, o que somente ocorreria a partir da integragao destas
mesmas técnicas e informagées em um novo arcabouco. Para estes autores, a
consideracao da intencionalidade e da finalidade no ambito da pesquisa — seus
aspectos teleolégicos — poderia ser um fator de auxilio na superagao deste

impasse, como veremos mais adiante.

Finalmente, seguindo o roteiro proposto por Mercier (1993) em torno dos
quatro tipos de integragao possiveis entre os referenciais quantitativos e
qualitativos em pesquisa (e especialmente na pesquisa avaliativa), temos a
integragao por combinagao. Neste caso, diferente da triangulacdo, que
pressupée um desenvolvimento independente e paralelo das abordagens

quantitativas e qualitativas na mesma pesquisa, a combinagdo dos métodos
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estimula a influéncia reciproca destes entre si, mesmo que um deles assuma um
papel secundario ou, por outro lado e mais equitativamente, quando cada etapa se
baseia em um referencial diferente e necessario para o passo seguinte.

A tipologia de conjugacdes possiveis entre os dois referenciais, proposta
por Mercier (1993), torna-se possivel somente se entendido o método como uma
técnica passivel de ser utilizada independente do referencial ontolégico e
epistemolégico do pesquisador ou, nas palavras da autora, “sem extrapolar a
discussdo para o ambito dos paradigmas”. Os determinantes da utilizagéo de um
ou outro referencial passam a ser a opgao do pesquisador por um ou outro meétodo
(no caso da exclusividade do referencial), a necessidade indicada pelo contexto ou
a busca de utilizacdo conjunta de métodos, seja por triangulagdo ou pela

integragéo através da combinagéo.

Dentre estas quatro vertentes, somente a integragdo por combinagao
permitiria considerar a complexidade paradigmatica que envolve um ou outro
referencial metodolégico, na medida em que possibilita a aproximagéo entre eles
sem preponderancia & priori e, mais importante, permite a imbricacdo dos
paradigmas, sendo, dentre os tipos de conjungéo propostos por Mercier (1993), o
Gnico que aponta para a extrapolacao do discurso baseado na exclusividade ou na
simples justaposi¢cdo, aproximando-se das idéias contidas no discurso da

complementaridade consideradas mais adiante.

b) O discurso da incomensurabilidade das abordagens quantitativas e

qualitativas

A tendéncia a defender o dualismo e a incompatibilidade entre os
referenciais quantitativos e qualitativos € marcante na sociologia americana
(Groulx, 1997), sendo Guba & Lincoln um dos principais representantes do que

Gendron (1998) classificou como sendo o discurso da incomensurabilidade®.

® Incomensurabilidade aqui entendida como algo que nao tem medida comum com outra grandeza
(Ferreira, 1986)
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Guba & Lincoln (1989) critcam a desvinculagdo entre métodos e
paradigmas como defendido precedentemente pelos autores citados (Cook &
Reichardt, 1997; Mercier, 1993), e suas decorréncias, como a integracdo por
triangulacdo ou combinagdo. Para eles, sdo indissocidaveis as dimensdes
ontolégica, epistemolégica e metodoldgica da busca do conhecimento e assim
como as respostas as questdes epistemoldgicas dependem das respostas
provenientes das questées ontolégicas, também as respostas as questdes

metodoldgicas irdo depender das duas primeiras.

As questdes ontologicas (relativas a constituicdo e estrutura da natureza da
realidade social), as epistemoldgicas (relativas as condicdes e limites estruturais
que sustentam o processo de conhecimento, a relagdo entre sujeito e objeto e a
origem, limites e natureza do conhecimento humano) e as questées metodologicas
(relativas as condutas ou regras a serem seguidas para analisar ou compreender
0 objeto) seriam interligadas e essencialmente distintas nos paradigmas
quantitativos e qualitativos sendo, portanto, irredutiveis a um mesmo patamar de
concepgoes e operagdes (Guba & Lincoln, 1989).

Para estes autores, o paradigma convencional, ou positivista, ou pos-
positivista, baseia-se em uma ontologia realista que pressupde a existéncia de
uma realidade independente do observador e de seus interesses, imutavel, regida
por leis naturais da qual sera extraida a verdade. A epistemologia, neste
paradigma, é dualista, calcada na objetividade e na relagdo sujeito-objeto
desprovida de influéncias muatuas. A metodologia € impermeavel ao contexto e
busca estabelecer como o objeto realmente é e como realmente opera, supondo

uma verdade nao relativa, com vistas a prever e controlar (Guba & Lincoln, 1989).

Por outro lado, ainda para os mesmos autores, o paradigma construtivista
ou naturalista baseia-se numa perspectiva ontologica relativista, que considera a
existéncia de muitiplas e socialmente construidas realidades, nao governadas por
leis naturais. Neste caso, a “verdade” é definida a partir de construgées
sofisticadas e consensuadas. A epistemologia, neste paradigma, € monista e
subjetivista, considerando a interacdo e reconstrucdo mutua entre objeto,
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investigador e realidade. Os autores chamam a atengao para o fato desta postura
epistemologica superar a classica distincao entre ontologia e epistemologia.
Finalmente, a metodologia neste paradigma € hermenéutica, envolvendo continua

e dialética interagao, analise, criticas e novas analises.

As diferencas entre os dois paradigmas sao tdo profundas que se
manteriam mesmo que adeptos de um lado venham a utilizar técnicas
metodolégicas de outro. Assim, a utilizagdo de métodos etnograficos acoplados a
estudos de natureza quantitativa para a exploragédo, descrigdo ou ilustragao destes
nao provoca aproximagdes, mas ao contrario, repousarao sobre crengas do
positivismo uma vez que se baseiam em premissas ontolégicas e epistemologicas
do mesmo (Guba & Lincoln, 1989).

Estas consideracdes servirdo de base para a construgdo do meétodo
avaliativo proposto pelos autores no livio Fourth Generation Evaluation (Guba &
Lincoln, 1989) no qual estabelecem as bases epistemoldgicas, ontolégicas e
metodoldgicas de uma avaliagéo construtivista, de carater qualitativo e calcada na

hermenéutica, conforme apresentado no Capitulo 1.

Questdes como as levantadas por Guba & Lincoln (1989) e que vimos
apresentando, sd@o compartilhadas por outros autores. Em 1995, o relatério do
grupo de trabalho do Comité de Pesquisa da Universidade de Montreal, composto
por representantes de diferentes disciplinas como enfermagem, economia,
filosofia, servigo social, psicologia, educagdo, antropologia, direito e sociologia
produziu um relatério sobre “As politicas de avaliagao da pesquisa em ciéncias
sociais” no qual afirmam que cada metodologia produz um tipo de representagao
da realidade diferente, ou seja, agiria como um paradigma, segundo Groulx
(1997). A importancia de uma tal afirmag&o reside nao somente no fato de ser um
trabalho produzido por varias maos, mas sobretudo, pela multidisciplinaridade do
grupo — o que parece indicar que a integracao de disciplinas nao é equivalente a
percepcdo da possibilidade de superacao entre os dois paradigmas que vimos

discutindo.
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Embora possamos perceber, sobretudo através das argumentacoes feitas
por Guba & Lincoln (1989), que a incomensurabilidade entre os referenciais
quantitativo e qualitativo baseia-se na complexidade de diversas ordens
intrinsecas a propria nogao de paradigma, devemos considerar que uma posicao
acirrada neste campo pode levar ao sectarismo, impedindo o didlogo e a
construgao da superagdo dos impasses que vimos considerando. Os autores
reconhecerao mais tarde o seu posicionamento acirrado, relativizando sua

radicalidade inicial em relagado ao tema (Guba & Lincoln, 1994).

c¢) O discurso da complementaridade entre as abordagens quantitativas e
qualitativas

Como dissemos no inicio, a integragao entre os dois pdlos, 0 consenso ou o
surgimento de uma terceira via a partir das contradicées entre estes referenciais
esta ainda longe de se efetivar. O mais comum é encontrarmos textos e manuais
relativos @ metodologia contendo quadros explicativos listando, freqientemente,
por razGes de ordem essencialmente didaticas, de maneira dual e oponente, termo
a termo, as diversas dimensdes de cada referencial, sugerindo a incompatibilidade

entre eles (Groulx, 1997).

Groulx (1997), identifica no interior da sociologia, baseando-se em autores
classicos como Bordieu e Passeron, duas Io6gicas de argumentacdes, qualificadas
de monismo e pluralismo, que recusam a idéia de dicotomizar a pesquisa em dois
polos inseparaveis. O monismo, advoga a unidade epistemolédgica das ciéncias
sociais e a consequente equivaléncia ou identidade metodolégica entre a pesquisa
qualitativa e quantitativa. Uma segunda posicdo, mais comum entre autores
americanos, chamada de pluralismo metodolégico, recusa a argumentacdo de
natureza epistemologica em favor da diversidade e do pluralismo metodolégico,

desvinculado de outras instancias.

104



METODOLOGIA

Assim, por caminhos diferentes, seja através da unidade epistemoldgica
(monismo) ou da desconsideragdo de fatores da ordem da constituicdo de
paradigmas e sua conseqiente redugdo ao patamar dos métodos (pluralismo
metodolégico), tenta-se trilhar um espago de convergéncia e complementaridade,
fazendo frente as tendéncias dualistas.

No entanto, ocorrem contradi¢des no interior destas duas légicas. Segundo
Groulx (1997), encontramos duas posigdes no monismo: um monismo
epistemoldgico de tipo interpretativo ou hermenéutico que se op6e ao monismo
epistemoldgico predominantemente cientifico no sentido tradicional do termo. Por
seu lado, podemos identificar no pluralismo metodolégico esta mesma dupla
posicdo, ou seja, uma verente pluralistica de carater predominantemente
positivista, apresentando-se como um meio de objetivagao e validagéo e uma
outra vertente predominantemente pluralistica e interpretativa, voltada para a

diversidade de pontos de vista.

Com base nesta permanéncia de contradigdes, o autor constata a
dificuldade de estabelecer um projeto que permita superar a polarizacao entre
compreensao e explicagao, realismo e construtivismo, qualitativo e quantitativo,
uma vez que o processo parece basear-se em um principio dicotdmico, imerso em
um conjunto de argumentagdes dialéticas, sem perspectiva de sintese, mas que,
por isso mesmo, anima e coloca o pensamento cientifico em constante tensao
(Groulx, 1997).

O reaparecimento das contradigbes e divergéncias entre o0s dois
referenciais parece indicativo das diferengas essenciais que constituem tais
paradigmas, o que tornaria inviavel a idéia de integragao dos mesmos através da
fusdo ou da justaposigao. O que parece factivel € a aproximagao e a interagao dos
dois referenciais desde que preservados seus aspectos centrais e a constituicao
da superagao da triangulagdo metodoldégica por uma abordagem
multiparadigmatica (Gendron, 1996) que aproxime os dois polos sem
desconsiderar seus respectivos constituintes dotados de unidade e coeréncia

interna proprias.
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Desse modo, a condugéo da pesquisa poderia ser feita sem predominancia
de um ou de outro referencial, tornando explicitos os postulados que embasam a
definicdo por uma ou outra abordagem por parte do pesquisador. Chamamos
entao de complementaridade a possibilidade de que os elementos constituintes de
cada paradigma permanegam distintos e operacionalmente auténomos, porém
imbricando-se de modo a afetar-se mutuamente, ainda que fiéis aos seus
respectivos elementos constituintes e deixando espago para o surgimento de
possiveis contradicées que, por sua vez, deverdo ser consideradas e analisadas a

partir de critérios explicitos (Gendron, 1996).

Uma tal complementaridade poderia se configurar através de abordagens
sequenciais e interativas, nas quais um estudo serviria de base para o
desenvolvimento da etapa seguinte da mesma pesquisa. Para Gendron (1996)
essa forma de abordagem ainda precisa ser desenvolvida, mas a abertura para
lidar com a contradicéo e as diferengas entre os referenciais poderia fazer emergir
uma nova forma de pensamento e de teorias que viessem a considerar a
complexidade dos paradoxos que constituem a atividade de pesquisa.

d) A questao teleoldgica

Vimos discorrendo e analisando o debate em torno dos referenciais
quantitativos e qualitativos como forma de situarmos nosso trabalho de pesquisa
neste contexto. No primeiro capitulo pudemos apresentar e defender nossa
posicao favoravel a realizacdo de uma avaliagdo do tipo formativa, que permita o
aperfeicoamento do programa ou servigo avaliado e que considere efetivamente
os varios grupos de interesse no sentido ndo sé da coleta de dados, mas,

sobretudo, na capacitacao e desenvolvimento dos mesmos.

Trata-se, antes de mais nada, de considerar durante todo o processo, as
varias ordens de problemas e complexidades nas quais se inserem as entidades
avaliadas e a necessidade de superacgao das avaliagbes ortodoxas, incapazes de

responder as reais demandas dos principais envolvidos na condug¢do dos
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trabalhos, frequentemente ocasionando a subutilizagédo dos resultados das
mesmas (Patton, 1997). A superagao desta situagado demandaria reflexao e busca
por alternativas metodologicas na avaliagao.

As idéias expostas no primeiro capitulo, relativas ao emprego da avaliagéo
como dispositivo capaz de gerar inovagdes no contexto em que se realiza
implicam na preocupagdo com os resultados do processo avaliativo para o
programa ou servico e para os grupos de interesse envolvidos, opondo-se a
massificacdo da pesquisa em avaliagdo centrada na analise da eficiéncia,
apontada recentemente por Hartz (1999). Dessa maneira, ao nos propormos pela
conducdo de um processo participativo e pluralista, estamos nos compromissando
com os fins ou com a intencionalidade da pesquisa, construindo vias que tornem a
avaliacdo um instrumento efetivo na transformagéo dos servicos ou programas

que dela se servirem.

A construcdo do caminho a ser percorrido em nossa pesquisa devera ser
pertinente com esta opgao pelo desenvolvimento de uma avaliagéo participativa e
inclusiva, na qual os diferentes grupos de interesse e atores sejam considerados e
que promova sua capacitagéo e desenvolvimento, sobretudo do principal grupo de
interesse do processo avaliativo — aqui considerado como sendo os trabalhadores

que compdem a equipe do servigo constituido nosso objeto de estudo.

Assim sendo, nossa pesquisa estabelece, desde o inicio, compromisso com
intervencoes e alteracbes efetivas na realidade ndo s6 como um de seus
desdobramentos possiveis, porém mais do que isso, como a principal marca do
processo. Esta implicagdo efetiva com a promogao de revisdes e mudangas,
extrapolando a intengdo de compreender, tocando no mundo vivido pelos atores
do servico a ser avaliado, ira conferir inevitavelmente ao nosso trabalho de

pesquisa a idéia de finalidade.

A concepcao de finalidade em pesquisa € abordada em um instigante artigo
que vimos citando, intitulado “Ecumenismo metodolégico e dialogo entre

paradigmas” (Haldemann & Levy, 1996) e em um outro que o antecede “Crenga e
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duvida: uma visdo paradigmatica dos métodos qualitativos (Levy, 1994), nos quais
os autores inserem um novo e importante elemento representado pela discussdo
dos fins aos quais se ligam um trabalho de pesquisa. Ao agregar a discussdo dos
componentes de um paradigma (de ordem ontolégica, epistemolédgica e
metodoldgica) um outro da ordem das finalidades ou fins da pesquisa, ou seja, dos
aspectos teleolégicos, os autores propéem um novo enfoque que nos parece
permitir avangar, a partir de um outro olhar, sobre a tematica posta entre os

referenciais quantitativos e qualitativos.

Para estes autores, apds uma verdadeira inundacao de artigos em torno da
polémica do quantitativo versus o qualitativo, estabeleceu-se um relativo consenso
a partir do desenvolvimento pelos defensores dos métodos qualitativos de quatro
critérios paralelos aos tradicionais referenciais da “boa pesquisa” positivista:
credibilidade (equivalente a validade interna), a capacidade de ser transferivel
(equivalente a validade externa), fidedignidade (equivalente a confiabilidade) e a

confirmagéo (equivalente a objetividade).

No entanto, para Haldemann & Levy (1996), esta negociacdo entre
defensores de um e de outro referenciais ndao contemplou convenientemente as
questdoes mais gerais relativas aos paradigmas que os sustentam. Segundo o
autor, teria havido consenso entre os debatedores dos dois referenciais a partir do
reconhecimento de um objetivo comum a ambos, qual seja, o da producgao de
conhecimento, independente do fato de se utilizarem meios analiticos ou
construtivistas. Esta aparente convergéncia em torno do objetivo de se produzir
conhecimentos e o paralelismo entre os constituintes dos respectivos paradigmas
(ontologia, epistemologia e metodologia) criaria a impressdo de uma

compatibilidade entre eles.

Porém, a definicao de paradigma comportaria, além de questdes relativas a
ontologia, epistemologia e metodologia, também um quarto campo representado
pela teleologia que definiria as atividades do paradigma em termos de projegao,
intencionalidade e finalidade. A consideragdo de aspectos ligados a
intencionalidade estabeleceria um diferencial fundamental entre os dois
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referenciais, pondo em questdao o consenso provisorio estabelecido entre eles a
partir da idéia de um objetivo comum centrado na produgéo e desenvolvimento do
conhecimento.
“A consideragdo de aspectos teleolégicos, frequentemente negligenciados, coloca
em questdo a coexisténcia pacifica e igualitaria que se pretende instaurar entre os
paradigmas positivista e construtivista e, por extensdo (na hipétese de uma

coeréncia estreita entre os componentes de cada paradigma) das metodologias
utilizadas.” (Haldemann & Levy, 1996, p. 254 — tradug&o nossa)

O estabelecimento de vinculos com a constru¢do do mundo vivido
representaria um compromisso teleologico de um referencial qualitativo como o

construtivista, compromisso essencial e necessario para este referencial, mas

incompativel com o ideario da ciéncia positiva.

Tais argumentagdes apontam para a inviabilidade da compatibilizagao entre
os dois referenciais, uma vez que o paradigma positivista & refratario a idéia de
transformar qualquer coisa que nao o conhecimento, além do que o cCompromisso
com a transformagdo do mundo chocaria frontalmente com principios basicos do
positivismo como o distanciamento pesquisador-objeto e a imparcialidade
(Haldemann & Levy, 1996). Ao mesmo tempo, € justamente no conceito de
transformagdo e mudanca que reside a for¢a do paradigma construtivista, o que
nos faz novamente identificar uma fonte de antagonismo entre este e o

positivismo.

Para os autores, a complementaridade deve constituir-se a partir da
delimitagdo dos fins da pesquisa. Assim é que, ao almejar uma pesquisa integrada
visando a explicar um fenébmeno ou a propiciar o desenvolvimento do
conhecimento sobre um determinado assunto, deve-se optar por um desenho de
pesquisa que pressuponha a predominancia do referencial positivista ou, nas
palavras dos mesmos, de um “positivismo forte” conseqliente e necessariamente

acompanhado por um construtivismo subsidiario ou “fraco™'’.

' para Levy (1994), os métodos qualitativos baseiam-se no paradigma construtivista — oposto ao referencial
positivista — ¢ fundamentado em construtivistas como Charles Pierce, John Dewey, Jean Piaget e Edgar.
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Por outro lado, se o que se pretende é compreender o fenémeno,
transformando-o e reconstruindo-o, também no contexto de integracéo, a pesquisa
devera pautar-se por um referencial predominantemente qualitativo e
construtivista, a ser subsidiado e apoiado pelo referencial positivista, que aqui

cumpriria o papel menor ou “fraco” (Haldemann & Levy, 1996).

De modo a tornar mais claras estas reflexdes, reproduzimos abaixo um
esquema ilustrativo do que vimos discutindo sobre a insercdo de questdes
teleologicas e suas consequéncias para a definicdo do desenho da pesquisa.

Recherche quantitative
(paradigme fort)

/ > Recherche traditionelle
Production Techniques qualitatives

de ——— (paradigme faible)

connaissance %
/ \ Méthode mixte A

(paradigme quantitatif fort,
paradigme qualitatif faibleU\ Recherche coopérative
Buts de
recherche

Recherche qualitative )

(paradigme fort)
Transformation /'
du monde vécu Recherche-action
\A ; participative
Méthode mixte
(paradigme quantitatif fort,

paradigme qualitatif faible)/

Figura 3 — A cooperacdo entre paradigmas constituida a partir das finalidades da pesquisa
(Extraido de Haldemann & Levy, 1996, p.253)

Os autores concluem que a pesquisa plurimetodolégica careceria de
sentido se nao guiada por parametros externos. Tais parametros poderiam auxiliar
inclusive na superagao de impasses oriundos de achados divergentes que podem
ocorrer por exemplo na triangulagdo, como dissemos anteriormente. Os

parametros poderiam ser de varias ordens e origens (o objeto teérico, o objeto
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empirico, etc.), no entanto, aquele relativo aos fins da atividade cientifica seria o
mais pertinente para a definicdo das bases da complementaridade entre os
métodos de pesquisa qualitativo e quantitativo (Haldemann & Levy, 1996).

e) A metafora da imbricacao

Coerente com tudo que vimos defendendo, devemos reconhecer que
considerar os referenciais possiveis em pesquisas de modo dual e antagnico é
uma forma de reducionismo que desconsidera a complexidade inerente aos
fenédmenos (Morin, 1996), sendo esta polarizagdo freqlientemente utilizada para
operar questées que ainda carecem de instrumental para serem trabalhadas de

outra forma, ou até mesmo como recurso pedagoégico para abordar o tema.

A desconsideracédo da complexidade intrinseca a cada referencial atraves
da negacdo da vinculagdo entre método e paradigma de um lado, ou o
acirramento de posi¢cdes unilaterais de outro, ndo nos parecem contribuir para o
avango em diregado a superagao do embate, que acaba por restringir-se a defesa
de posicoes, atitude reconhecida até mesmo por defensores extremados da

incomensurabilidade entre paradigmas como Guba & Lincoln (1994).

Estes ultimos, a despeito da posigao francamente favoravel a utilizagao
exclusiva de métodos qualitativos na avaliagdo e advogados extremados da
incomensurabilidade entre os dois paradigmas que vimos discutindo
reconheceram posteriormente, de maneira clara, as limitagbes do pensamento

calcado na dicotomia e no dualismo (Guba & Lincoln, 1994).

A defesa de posicdes acirradas por parte destes dois autores ficou bastante
explicita no emblematico e ja classico debate que travaram com defensores do
referencial quantitativo (Lincoln, 1991; Scherest, 1992; Guba & Lincoln, 1992;
Feterman, 1992). Porém, em um artigo escrito dois anos apds o referido debate,
os autores assumem terem sido intrataveis ao sustentarem de modo sectario e
absoluto a incompatibilidade dos paradigmas, reconhecendo ser a

incomensurabilidade entre paradigmas e o raciocinio baseado em idéias polares
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também uma construgcdo que pode ser superada a partir do surgimento do que
chamam de um meta-paradigma para cuja construgdo convocam todos aqueles
interessados e envolvidos com a questao (Guba & Lincoln, 1994).

Ainda que nossa forma de pensamento hegeménica seja enraizada na
formulagao através de distingdes claras entre os fatores e componentes de uma
idéia, devemos refletir sobre a possibilidade apresentada pela visao teleologica
(Haldemann & Levy, 1996) na qual, a partir da definicao das finalidades da
pesquisa, podemos inserir elementos de um ou outro referencial em diferentes
gradagbes, em torno de um eixo predominante e coerente com a intencionalidade
central definida pelo pesquisador e eventualmente os grupos de interesse.

Devemos reconhecer a consisténcia e coeréncia interna dos referenciais
quantitativo e qualitativo e a complexidade requerida para a aproximacgédo entre
eles. Seria, no entanto, reducionismo acreditar na integracdo destes referenciais
por justaposi¢cdo ou por desconsideracdo dos outros niveis que sustentam suas
respectivas metodologias. Afinal, as técnicas voltadas para a coleta de dados nao
existem isoladamente, mas estao imersas em um substrato paradigmatico que as
sustentam e caracterizam e cujo isolamento de seu contexto de origem as

tornariam desprovidas de poténcia e coeréncia.

Assim, uma integracdo que realmente considere a complexidade e
sofisticagdo dos paradigmas de que vimos tratando, devera necessariamente
pressupor uma aproximagao sem fusao, de forma imbricada, na qual as unidades
permanecerao preservadas. Além disso, um elemento externo aos dois
referenciais, como o caso da finalidade da pesquisa — aqui chamado de aspecto
teleologico (Haldemann & Levy, 1996) nos parece decisivo na definicdo do carater
da pesquisa, se mais voltado a um ou outro pélo, constituindo-se no referencial
necessario e pré-estabelecido para a solugdo de questdes que venham a emergir
de eventuais disparidades de achados provenientes de um e outro referencial.
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Porém o reconhecimento da complexidade, coeréncia e articulagéo interna
entre os componentes de cada paradigma ndo significa considera-los
incompativeis de maneira absoluta. Defendemos aqui uma aproximagao como a
proposta por Haldemann & Levy (1996) em que um elemento composto de
externalidade, como o aspecto teleolégico, definiria o tipo de cooperacao entre os
dois referenciais. Seria a partir da definicao dos fins da pesquisa que se comporia

o desenho da mesma e a conseqiiente predominancia de um ou outro referencial.

Devemos ressaltar, no entanto, que tais finalidades remetem aos aspectos
teleolégicos essenciais do processo e nao ao contexto imediato, justificagao que
se faz necessaria para que nao se confunda a orientacdo inspirada na
intencionalidade do processo com outras definidas a partir do entorno imediato,
como no caso da escolha da abordagem segundo o contexto, analisada no inicio

desta secéo.

Assim sendo, uma vez definida a finalidade da pesquisa e a pertinéncia de
valer-se da integracéo entre os dois referenciais, operaremos a partir da premissa
de que um deles cumprira o papel de subsidiario do outro, havendo, todo o tempo,
um referencial maior e determinante calcado no modo de conceber a realidade, a
relacdo sujeito-objeto e a propria finalidade da ciéncia. Sera sempre uma
integracédo avessa a fusao, muito mais proxima da alegoria da imbricagao: os dois
referenciais dispostos de modo a que sé em parte sobreponha-se um ao outro,
como as telhas de um telhado ou as escamas de um peixe (Ferreira, 1986).

Considerando nossa opg¢éo pela capacitagao e desenvolvimento dos atores
e pela utilizagdo da avaliagdo como dispositivo de mudanga, consequentemente
voltada para a transformagdo do mundo vivido, deveremos basear nossos
trabalhos em um referencial qualitativo forte que dé sustentagcao a esta opcao e,
caso fagamos uso de uma metodologia mista, o paradigma quantitativo ficara

restrito a um papel subsidiario e complementar ao primeiro.
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Em nossa pesquisa, no entanto, embora considerassemos a possibilidade
da coleta e processamento de dados de natureza quantitativa ligados ao
estabelecimento de eventuais indicadores que viessem a se fazer necessarios, a
mesma nao se efetivou por razées que serdo apresentadas na secdo seguinte,

ficando nossa pesquisa circunscrita a utilizacdo de métodos qualitativos.

f) A questio da qualidade e rigor na pesquisa qualitativa

Questbes ligadas a validade e verificacdo em pesquisa devem permear
toda discussa@o de métodos ou resultados. Afinal, em nosso estudo, até que ponto
as concepgoes e praticas dos envolvidos na condugao ou na utilizagao do servigo
de assisténcia domiciliar encontram-se realmente espelhadas? Até onde questdes
dos grupos de interesse sdo realmente consideradas pelo processo avaliativo
efetivado? Estas indagagdes colocam em questdo a adequacdo do caminho
escolhido e a potencialidade dos meios utilizados em gerar informacées
fidedignas. Tais questées organizam-se em torno dos critérios de qualidade e rigor
em pesquisa e visam a responder, entre outras coisas, até que ponto “podemos
garantir a desejada coincidéncia entre o pensamento sobre a realidade e a prépria
realidade?” (Minayo, 1996, p. 238).

No entanto, ndo seria compativel a simples transposicéo para o interior de
uma abordagem de carater construtivista, calcada em métodos qualitativos, dos
critérios de validade interna e externa, confiabilidade e objetividade utilizados

sistematicamente no interior de referenciais positivistas (D "Amour, 1997).

Guba & Lincoln (1989) propdéem a utilizagdo de critérios paralelos aos
tradicionais referenciais de qualidade da pesquisa convencional, de tal forma que
0s primeiros aproximem-se destes no que concerne a tarefa de prover rigor ao
estudo, mas que simultaneamente mantenham coeréncia com o posicionamento
ontolégico e epistemolégico do referencial construtivista e qualitativo. Estes
critérios seriam: credibilidade, capacidade de ser transferivel (transferability),

fidedignidade e confirmacéo (confirmability).
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O critério da credibilidade na pesquisa qualitativa seria correlato ao da
validade interna dos estudos quantitativos, baseando-se na idéia de que a
pretensao de isomorfismo entre os dados e a realidade objetiva destes Ultimos
sejam substituidos por um isomorfismo entre os constructos de realidade dos
participantes e as reconstrugbes a eles atribuidos na pesquisa. Neste caso,
segundo os autores, o rigor seria garantido por um prolongado engajamento junto
ao objeto pesquisado, acrescido de observagoes pérsistentes, do desnudamento
das construgdes e interpretacdes prévias do pesquisador e pela apresentagéo e
confrontacdo dos dados e interpretagdes junto aos grupos envolvidos (Guba &
Lincoln, 1989), de modo a assegurar 0 maior grau possivel de pertinéncia aos

elementos de apreensao dos componentes do objeto de estudo.

No caso da consideragcdo das interpretacbes e pré-conceitos do
pesquisador, os autores sugerem que se registre em fitas cassete todas as idéias
que 0 mesmo possua a respeito do programa ou servico, antes de ir a campo.
Apo6s o inicio dos trabalhos (e de tempos em tempos) o pesquisador deve ouvir
esta mesma gravagao de modo a ter claro, durante todo o percurso, os seus
proprios constructos, evitando assim imprimir suas expectativas sobre a realidade,
além de poder perceber eventuais transformagées em suas idéias iniciais ao longo

do processo (Guba & Lincoln, 1989).

Em nosso caso, a ligagao com o servigo analisado se estendeu por dois
anos, periodo em que tivemos também a oportunidade de efetivar observacoes de
varios aspectos da estrutura e dinamica organizacional. Alem disso, praticamente
a quase totalidade do material de campo foi produzido e/ou apresentado e

discutido com o principal grupo de usuarios da avaliagao.

Consideramos que nossas idéias iniciais com relagdo a modalidade
assistencial em questdao e ao método avaliativo empregado estéo implicitas nos
pressupostos da pesquisa. No entanto, reconhecemos a potencial utilidade do
registro de nossos pré-conceitos iniciais em relagéo ao servico e ao método que
seria empregado, o que nos permitiria identificar permanéncias e/ou

transformacbes em nossas posturas e idéias ao longo do processo.
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Em sua proposicao de critérios de rigor paralelos a pesquisa convencional,
Guba & Lincoln (1989) propéem que os critérios de validade externa ou
generalizagao sejam substituidos pelo de capacidade de transferéncia dos
resultados (transferability) na pesquisa qualitativa. Se por um lado o referencial
positivista baseia-se em procedimentos estatisticos para definir o potencial de
generalizagao de um estudo, no referencial preconizado pelos autores citados, a
capacidade de transferir resultados de um contexto para outro devera basear-se
no provimento de dados e informagdes tao completas quanto possiveis de modo a

facilitar a transposigao de julgamentos de uma parte para outra.

Dessa forma, a descricdo minuciosa nao s6 dos dados originados da
pesquisa, mas sobretudo o detalhamento do processo de aplicagdo do método
escolhido, fornecera ao leitor instrumentos suficientes para lhe permitir apreender,
avaliar e refletir sobre o percurso efetivado e o grau de similitude deste com
eventuais outros contextos. Baseando-nos nesta proposicdo optamos por
frequentemente detalhar os meandros do processo avaliativo por nés engendrado
tanto do ponto de vista teérico quanto em aspectos ligados a sua aplicagdo

pratica.

O critério de fidedignidade seria o correlato da confiabilidade, empregado
no referencial convencional. Para os autores, se neste ultimo medi¢gdes ou dados
devem ser estaveis, sendo que alteragcdes do método no transcurso da pesquisa
podem torna-la altamente suspeita, na abordagem construtivista aconteceria
justamente o contrario. Neste caso, a abordagem de quarta geragao (e outras de
carater qualitativo) deveria posicionar-se a priori abertas a modificagdbes no
desenho metodologico inicial, seja por alteragées demandadas pelo contexto da
pesquisa ou pelo préprio processo de maturagdo do pesquisador na conducgao da
mesma (Guba & Lincoln, 1989).

Porém, os autores ressaltam que eventuais alteragbes ocorridas na
conducdo do estudo devem ser documentadas, explicitadas e tornadas
“rastreaveis” no caso de serem checados por outros pesquisadores. O

pesquisador deve prover visibilidade tanto aos fatores que o levaram a promover
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mudangas na condugéo do processo quanto aos elementos que subsidiaram sua
reflexdo e opgéo por um novo caminho. Sera justamente o registro destas etapas
que garantirao fidedignidade as peculiaridades do percurso em pesquisa
qualitativa (Guba & Lincoln, 1989).

Finalmente, o critério de objetividade do paradigma convencional teria como
correlato, no referencial que vimos discutindo o critério de confirmagéo
(confirmability). Para Guba & Lincoln (1989), o critério de confirmacao destinaria-
se a assegurar que as informacgoes, interpretacbes e resultados da pesquisa
estejam correlacionados ao contexto e aos atores sociais considerados e que nao
seriam provenientes da simples imaginagao do pesquisador. Porém, ao contrario
do referencial convencional, que identifica na supressao de valores, motivagées ou
ideologia do pesquisador, importantes fatores de garantia de objetividade, a
abordagem construtivista caracterizaria-se justamente por estabelecer a
objetividade considerando sistematicamente fatores contextuais, politicos e
inerentes ao préprio pesquisador e que podem afetar direta ou indiretamente o

curso e resultados da pesquisa (Guba & Lincoln, 1989).

Isto implica em que os dados ou informagdes (construgdes, afirmagoes,
interpretagdes e fatos, dentre outros) tenham suas fontes e origens claramente
demonstradas, assim como a légica usada para agrupa-los e analisa-los deve ser
demonstrada e validada junto aos grupos de interesse. Da mesma forma que no
caso da fidedignidade, o caminho e fontes utilizados pelo pesquisador deverao ter
visibilidade suficiente para que possam ser eventualmente percorridos e checados
por outros pesquisadores ou até mesmo correlatos em ciéncia de auditores (Guba
& Lincoln, 1989).

Para os dois autores, no entanto, o processo hermenéutico dialético
utilizado na Avaliagao de Quarta Geragao seria o maior aval e garantia de rigor do
processo. Nesta abordagem, a coleta e analise dos dados realizam-se quase
simultaneamente, sendo acompanhados pelos integrantes dos principais grupos
de interesse, o que vem a garantir que tanto as informagdes quanto o seu

processamento sejam permanentemente monitorados e discutidos e as analises e
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interpretacées confrontadas com o posicionamento de outros atores sociais,
documentos de interesse e a literatura cientifica relativa ao tema. Eventuais
dissensos seriam oportunidade para a reviséo tanto de dados quanto do processo
(Guba & Lincoln, 1989).

Parte Il - O Campo e seus instrumentos

A seguir apresentaremos e discutiremos a proposta metodolégica que
referencia o presente estudo, permeando-a com a discussao de algumas questoes
surgidas no desenvolvimento da pesquisa, antecipando parcialmente aspectos

que compodem o capitulo destinado a discussao dos resultados.

Optamos por assim proceder para maior coeréncia com o proprio
desenrolar do processo, frequentemente realimentado por vetores oriundos do
trabalho de campo. A linearidade em que se encontram seqlienciados 0s passos
dados para a realizagao da pesquisa cumpre tdo somente o papel de tornar mais

claro o processo, nao espelhando o carater dialético que marcou 0 percurso.

Como afirmou Carapinheiro (1993) a respeito da observacao participante
em sua pesquisa sobre saberes e poderes no hospital
“(...) mais do que em qualquer outro método, néo é possivel conceber a pesquisa
de terreno como uma estrutura cronologicamente organizada de procedimentos
metodolégicos infalivelmente dispostos numa seqiéncia de operagbes, em que

cada uma tenha como condigdo de realizagdo a finalizagdo de uma operagao

prévia.” (p.91)

a) O caso

Segundo alguns autores, o estudo de caso caracteriza-se como uma
estratégia na qual o pesquisador opta por uma (ou algumas) unidade de analise,
sendo a observacdo realizada a partir do interior do mesmo. Seu potencial
explicativo decorre da profundidade da andlise do caso e nao do numero de
unidades estudadas (Contandriopoulos et al., 1997-b) buscando chegar a uma
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compreensao abrangente de determinado grupo, instituicao ou situacao (Becker,
1997).

Caracterizam, ainda, o estudo de caso a consideragao efetiva do contexto e
sua influéncia sobre o objeto, a utilizagado de informagdes de origens diversas,
buscando revelar a multiplicidade de dimensdes presentes em uma determinada
situacdo ou problema, revelando distintos e eventualmente conflitantes pontos de

vista presentes em uma situagéo social (Ludke & André, 1986).

Para Yin (1984), o estudo de caso possui um importante lugar na pesquisa
avaliativa por sua potencialidade em descrever o contexto real no qual ocorre a
intervencdo, por explorar situagdes especificas permitindo compreendé-las de
uma forma que ndo seria possivel com base apenas nos resultados e
principalmente, segundo o autor, por identificar na realidade concreta os elos entre
os pressupostos de funcionamento concebidos e sua tradugdo nas praticas de
programa ou servigo, algo dificiimente realizavel em estratégias experimentais.
Devemos notar que este ultimo elemento aproxima-se do desvendamento da caixa

preta a que nos referimos no primeiro capitulo.

Em nossa pesquisa, definimos o processo avaliativo participativo do Unico
servico da rede municipal de saude especializado no atendimento domiciliar como
nossa unidade de estudo, estabelecendo em seu interior varios niveis de analise,
de modo a permitir diferentes planos de compreenséo e explicagao da intervencao

considerada (Contandriopoulos et al., 1997-a).

b) O servigo

O Servigo de Atendimento Domiciliar da Prefeitura Municipal de Campinas
(S.A.D.), inserido no SUS, iniciou suas atividades em junho de 1993, a partir de
um projeto da Secretaria Municipal de Saude, destinado inicialmente a pacientes
acamados, com impossibilidade de deslocamento até os servigcos convencionais e
sua concepcdo denotava forte preocupagao com a clientela geriatrica. Apds a
elaboragédo do projeto pelos dirigentes, a equipe inicial foi constituida através de

selegao interna de trabalhadores da prefeitura.
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Sua equipe, embora comportando flutuacbes eventuais, é composta

basicamente por:

- dois médicos (totalizando 50h semanais)

- dois enfermeiros (totalizando 72h semanais)

- oito auxiliares de enfermagem (totalizando 288h semanais)
- Um terapeuta ocupacional (30h semanais)

- dois fisioterapeutas (totalizando 60h semanais)

- um coordenador (30h semanais)

- um auxiliar administrativo (40h semanais).

O S.A.D. funciona de segunda a sexta-feira, das 7:30 as 17h, sendo que,
em caso de intercorréncias fora de seu periodo de funcionamento, os usuarios sdo
orientados a procurar as unidades basicas com o horario estendido ou os pronto-

atendimentos dos hospitais.

Sua area de cobertura é relativa a cinco unidades basicas de saude,
localizadas no distrito regional sul do municipio. Esta area compreende sessenta e
cinco bairros, dos quais quatorze sdo considerados favelas, totalizando noventa e

cinco mil habitantes, em uma area fisica de vinte quildbmetros quadrados.

O gerenciamento da equipe é baseado na forma colegiada de gestao,
havendo uma reunido semanal com todos os integrantes da equipe para

discussao dos casos acompanhados e de questdes administrativas.

O servigo conta com duas viaturas e dois motoristas exclusivos que dao
apoio a efetivagdo de uma complexa escala diaria de assisténcia que devera
contemplar as necessidades dos usuarios, 0os recursos humanos disponiveis e a

racionalizacao do itinerario.
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c¢) O contrato

Nossos trabalhos de campo junto ao Servigo de Atendimento Domiciliar da
Prefeitura Municipal de Campinas tiveram inicio a partir de um encontro com a
equipe para que pudéssemos apresentar e discutir a proposta. Este encontro foi
precedido, por orientacdo da coordenadora do servigo, de apresentacao da
proposta de pesquisa para sua formalizagéo, junto ao diretor de saude da

Secretaria Municipal de Saude.

No primeiro encontro com a equipe, apresentamos um roteiro com nossas
intengdes de realizar um processo de avaliagéo participativa junto ao servigo e as
diretrizes basicas inerentes a nossa proposta. Pudemos, nesse momento,
explicitar as motivagdes basicas de diferentes ordens (pessoais, institucionais e
académicas) que nos motivavam a aumentar a compreenséo sobre a modalidade
assistencial incorporada por aqueles trabalhadores através do servico de saude

por eles conduzido.

Houve anuéncia por parte do grupo quanto a efetivagdo da pesquisa,
ficando o mesmo ciente de que os trabalhos se desenvolveriam através de
acompanhamento da rotina dos trabalhadores, anotagdes em um diario de campo,
entrevistas com profissionais de outros servigos e usuarios, além de consultas a
documentos do servico e literatura sobre o assunto. Salientamos, porém, que
estes métodos poderiam ser alterados dependendo do caminho a ser tomado pela

pesquisa a partir da interagdo com os grupos de interesse.

Para Guba & Lincoln (1989), o contrato deve ser redigido para protegao do
avaliador e avaliando quanto a eventuais mas-interpretagdes, usos indevidos ou
desentendimentos entre as duas partes oriundas de expectativas nao
contempladas. Para estes autores, o contrato deve conter os propésitos da
avaliacdo (se somativa, formativa, etc.), estabelecendo acordo dos avaliandos
com as condicbes para a produgdo do circulo hermenéutico, garantia de
anonimato e acesso aos documentos, além da descricdo da metodologia a ser

usada e definicao dos agentes do processo, cronograma e resultados esperados
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da mesma. Embora concordemos, em principio, com os elementos basicos para o
contrato entre avaliador e avaliando, sugeridos por Guba & Lincoln (1989), as

peculiaridades de nossa pesquisa avaliativa demandaram outras alternativas.

Uma vez que a pesquisa foi uma oferta do pesquisador € ndo uma
demanda do servigo, o grau de interesse e envolvimento do grupo foi, inicialmente,
muito diverso para os dois lados, como se poderia prever. Isto foi perceptivel no
primeiro encontro no qual nossas explanagées eram seguidas de longos siléncios,
ainda que tenhamos estimulado o surgimento de questdes por parte do grupo.
Esta auséncia de questdes evidenciou, simultaneamente, o natural e esperado
distanciamento do grupo com a proposta, somado a um certo receio suscitado
pela chegada de um elemento externo, representado pelo pesquisador, propondo
realizar uma avaliagdo — palavra que remete a fantasias de desvelamentos de

diversas ordens, como discutiremos a frente.

Assim sendo, o primeiro encontro resumiu-se a apresentacao das diretrizes
gerais e a formalizagdo do que poderiamos considerar um contrato inicial com o
grupo. A explicitagdo gradual e progressiva de maneira didatica de nossos intentos
viria a acontecer no transcorrer de nossos trabalhos, que propiciou oportunidades
para o conhecimento mutuo e o estabelecimento de relagbes de confianga.
Paralelamente, foram sendo criados canais de comunicagcao que permitiriam ao
grupo de trabalhadores formular e explicitar seus interesses e questées relativas

ao servigo.

Uma apresentacao inicial estruturada e completa teria sido inadequada e
incoerente aos propdsitos de um projeto que ndo se pretendia acabado e
definitivo, mas a ser coletivamente definido e incorporado. Parte dos encontros
subseqlentes que tivemos com a equipe do servigo destinou-se a apresentagao e
discussao gradativas do arcabougo ético e tedrico que sustentavam nossa pratica,
apresentacao esta sempre aberta as intervengées e contribuicdes dos
participantes. O contrato foi assim construido, compreendido e eventualmente

revisado ao longo do desenvolvimento dos trabalhos.
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d) A observacao participante

A utilizagdo de métodos oriundos da etnografia no campo especifico da
avaliagao foi discutida em profundidade por Knapp (1997), a partir da analise de
sua utilizagao para a avaliagdo de escolas experimentais nos EUA, tendo o autor
concluido que sao muitas e significativas as dificuldades para incorporar intacto o

modelo etnografico convencional aos modelos da pesquisa avaliativa.

Para o autor, os métodos etnograficos teriam suas vantagens
especialmente aproveitadas em estudos circunscritos ou reduzidos a aspectos de
determinados programas, ou em servicos de pequena magnitude. As referidas
vantagens do método seriam sua abertura, atencdo para o conjunto de
significados atribuidos pelos integrantes do grupo a diferentes aspectos do
contexto e a sensibilidade para identificar interagoes sutis entre o programa € 0O

contexto ambiental (Knapp, 1997).

Em nosso caso, utilizamos a observagao participante em boa parte da
pesquisa, sobretudo naquela que antecedeu a realizacdo dos grupos focais.
Entendemos como observagao participante a coleta de dados através da insergao
e participagéo do observador na rotina cotidiana da instituigdo ou grupo estudado,
com o intuito de conhecer as situagoes com as quais seus integrantes se deparam
e como se organizam em torno delas além de, através de conversas com 0s Seus
componentes, identificar as interpretacdes que Oos mesmos tém a respeito dos

fatos observados (Becker, 1997).

A utilizagdo da observagao participante mostrou-se adequada para 0s
nossos propositos de compreender a dinamica deste servico de atendimento
domiciliar e também como oportunidade de interagir com os seus componentes no
sentido de explicitar mais adequadamente nossos propositos, como dissemos no
topico referente ao contrato. Além disso, a observacao participante e a interacao
com os trabalhadores do S.A.D. permitiram identificar outros grupos de interesse

ligados ao servigo, como veremos a seguir.
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e) A identificagdo dos grupos de interesse (stakeholders)

Conforme ressaltado no primeiro capitulo, programas e servigos inserem-se
€m um contexto social, interagindo com diferentes instancias, modificando e sendo
modificado pelos componentes deste dltimo (Hartz, 1997), fazendo interface com
diversos atores.

Dessa forma, a inclusdo no processo avaliativo de representantes de
diferentes segmentos envolvidos em um programa ou servico, na qualidade de
condutores ou beneficiarios do mesmo. vem sendo defendido por diversos autores
para aumentar a chance de utilizacao dos resultados da avaliagao (Patton, 1997),
para estimular a participagao, a capacitacédo e o desenvolvimento dos envolvidos
(Feuerstein, 1990), para a consideragdo dos diferentes interesses, questdes e
reivindicagbes existentes (Guba & Lincoln. 1989), para relevar as aprendizagens
silenciosas do cotidiano (Lehoux, Levy & Rodrigue, 1995), propiciar espaco para
negociagdes e trocas simbdlicas entre os envolvidos (Campos, 1997-a; Bezzi,
1999), ainda que ponderando algumas dificuldades (Mercier, 1997) ou novas
demandas (Weiss, 1983) provenientes desta opcao.

A importancia da inclusdo de diferentes segmentos no processo avaliativo
tem chegado a tal ponto que o seu grau de insergdo no processo avaliativo tem
sido utilizado como parametro para caracterizar o tipo da avaliagao realizada.
Assim, segundo o grau de inclusio de potenciais envolvidos, a avaliagdo pode ser
classificada em: independente, participativa ou voltada para a capacitagio e

desenvolvimento dos implicados (Rossi et al., 1999).

A avaliagdo € considerada independente quando as tarefas de planejar,
executar e disseminar os resultados da avaliagao ficam primordialmente a cargo
de um especialista. E considerada participativa quando um ou mais grupos de
interesse sao diretamente envolvidos no planejamento, condugédo e analise da
avaliagdo juntamente com o avaliador (que pode ter o papel de lider do processo
ou de consultor). Finalmente considera-se o processo avaliativo voltado para a

capacitacao e desenvolvimento dos grupos de interesse quando as caracteristicas
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da avaliagdo participativa, citadas anteriormente, sdao acrescidos dispositivos
obieti L .
bjetivando a capacitagéo dos envolvidos para conduzir suas proprias avaliagoes

e aumentar seu controle e influéncia na condugao de um programa ou Servico

(Rossi et al., 1999).

Naturalmente, esta divisao tem a vitude de identificar eventual
predominancia de uma ou outra caracteristica, uma vez que, na realidade, os trés
tipos basicos indicados podem combinar-se de diferentes formas. Em nosso ¢aso,
acreditamos ser a participagao dos envolvidos um fator que estimula por si mesmo

a capacitagao e 0 desenvolvimento dos grupos envolvidos.

E nossa intengdo desenvolver uma pesquisa que forneca subsidios para
uma melhor compreensao dos processos envolvidos no atendimento domiciliar,
mas gque, ao mesmo tempo, promova a capacitagdo dos envolvidos, criando

espago para a andlise, reflexao e superagao de eventuais questoes inerentes ao

servigo avaliado, conciliando avango dos conhecimentos e das praticas sanitarias.

Como afirmou Campos,

s sobre salide e doenga realizada somente a partir de

“A normalizagdo das nogbe
tatisticos (formalismo

conhecimentos positivos (anétomo—ﬁsfo—paro.'égicos), ou es
u até mesmo sociol6gicos (formalismo critico-qualitativo), tem

quantitativo), ©
rmas. desligados dos fins, dos

propiciado uma pura idolatria dos meios € das fo
resultados e dos contetdos das préaticas sanitérias. O sofrimento € 8s doengas das

pessoas, as possibilidades concretas de mino

segundo plano” (1 997-a, p.54).

ra-los, tudo isso tem ido para

Para que a pesquisa contribua com © enriquecimento das praticas de saude

faz-se necessario aumentar a compreens&o das limitagoes e constrangimentos a

que estao sujeitos 0s profissionais em suas areas de atuacgao, envolvendo-0s na

para a reformulagao € aperfeigoamento de suas

construcao de estratégias
ser efetivada a partir do momento em que 0S

praticas, postura que sO podera
trabalhadores sejam tomados nao como u
importante fonte de conhecimentos (Lehoux et al,

m objeto de avaliacdo, mas como uma
1995) e mudanga (Campos,

1997-a).
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recebimento dos beneficios gerados, a saber, trabalhadores, usuarios e
respectivos familiares. Mesmo dentre estes, ha uma diversidade significativa de
Idéias, visdes de mundo e interesses g Sérem considerados na medida em que
haja recursos disponiveis. Em Caso contrario, devemos optar por um ou maijs
grupos a serem considerados os principais envolvidos (Rossi et al., 1999) ou
principais usuarios da avaliagado (CDC, 1 999).

mesmo tempo propiciando espaco para a capacitagao e desenvolvimento dos
mesmos (Campos, 1997-a). Para Rossi et al. (1999) a restricdo a um ou outro
grupo de interesse é inevitavel, sendo que devemos deixar claro a partir de que
grupo ou ponto de vista o processo avaliativo & conduzido.
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de Urgéncia (SAMU);
2. Os cuidadores dos usuarios:
3. Os ususrios do Servico.

Como ja colocado, grupos de interesse sao aqueles que podem ser
concretamente afetados pelo programa e que podem virtualmente ser atingidos
pelas conclusées de uma avaliagéo a respeito do mesmo Ou ainda aqueles que
Podem tomar decisées relativas a continuidade do Servico ou programa ou ao sey

modo de funcionamento (Weiss, 1983).

Os gestores de niveis superiores da Secretaria Municipal de Saude nao
figuraram entre as respostas dadas pelos trabalhadores do SAD. 3 nossa
indagagdo sobre outros implicados ou interessados na conducéo do servico e,
portanto, potenciais participantes do processo. Tal omissao nos parece originaria
do contexto ainda verticalizado, autoritario e burocratizado de nosso sistema de
saude (Campos, 1997-a), carente de praticas participativas entre os diversos
niveis e que, provaveimente, contribuem Para a alienagao e distanciamento entre

Os diversos segmentos.

Sendo assim, a insercdo dos chamados niveis administrativos centrais
poderia, contrariamente ao que pretendiamos, diminuir qualitativa e
quantitativamente a participagdo da chamada ‘ponta do sistema” ou reforcar
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nestes grupos mais préximos a condugao diaria do servico a tendéncia a
ressaltarem os aspectos desejaveis € hipotéticos do programa e nao o que

percebem como realidade (Chen, 1990).

Dessa forma, podemos supor que a inclusao de gestores centrais,
normalmente ligados & pratica de avaliagoes somativas, poderia suscitar temores
e receios que impediriam a abertura e consequente analise de processos
intrinsecos ao Sservico. Poderia haver o temor de que eventuais resultados
negativos do desempenho ou modo de funcionamento do servigo viessem a
colocar em questao a propria continuidade do mesmo. Utilizando-se a linguagem
propria do campo da avaliagao, poderiamos dizer que a inclusao dos referidos
gestores poderia levar a crenga de tratar-se de uma avaliagao normativa,
destinada a verificar a adequagéo ou algum descompasso entre as normas €

padroes pré-definidos € @ efetiva produgao de resultados do servico.

Nao podemos negligenciar 0s diversos receios que emergem quando a
questdo da avaliagao € colocada, sobretudo quando sabemos qué a idéia de
avaliar inevitavelmente vem acompanhada de um imaginario que remete ao tempo
dos exames € provas escolares. Temores suscitados pela tematica da avaliagao
puderam  ser identificados com frequéncia durante nossos primeiros
acompanhamentos de campo através de algumas brincadeiras feitas pelos

profissionais em relagdo a nossa presenca.

Iniciamos a pesquisa tendo definido como grupos de interesse: a propria
equipe (usuaria principal), 08 coordenadores das cinco unidades basicas que sa0
area de abrangéncia do S.A.D., somados a representantes do Hospital Municipal
Mario Gatti e do Servigo de Atendimento Médico de Urgéncia e, finalmente, os
cuidadores e pacientes do servico. Porém permanecemos abertos a revelagao de

novos grupos de interesse durante a realizagéo da pesquisa.

Importantes textos € manuais de referéncia em pesquisa avaliativa
preconizam que O percurso avaliativo deva iniciar-se pelo engajamento dos grupos

de interesse, seguido da descricao do programa (efeitos esperados, atividades,
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recursos, modelo tedrico, etc.), elaboraciao do desenho da avaliagao (propositos,
objetivos, usuarios da avaliacao, questoes e meétodos a serem empregados no
processo), coleta de evidéncias (definicao de indicadores, fontes, apoio logistico),
conclusbes (padrées, critérios, interpretagdo, julgamento e recomendacoes) e
finalmente garantir a utilizagao e compartilhamento das ligdes aprendidas (W.K.
Kellogg Foundation, 1998; CDC, 1999: Rossi et al., 1999).

Nesta pesquisa, no entanto, a coleta de dados através das observagoes de
campo precedeu todas as outras etapas, tendo inclusive contribuido para a
identificagdo dos grupos de interesse. A partir da compreensao dos objetivos e
das atividades desenvolvidas pela equipe do servico, com base no
acompanhamento de suas rotinas diarias, pudemos estabelecer uma relacao de
confianca que permitiu a construgio coletiva e o desenvolvimento dos passos
seguintes, tais como a identificagdo dos referidos grupos e a construgao do

modelo teodrico.

f) A Construcdo do Modelo Teérico do S.A.D.

O modelo tedrico & uma representagédo da forma como se supGe operar um
programa ou servico, correlacionando efeitos a curto e longo prazo com as
atividades, processos, hipoteses e principios do mesmo (W.K. Kellogg Foundation,
1998) de forma esquematica. O referido modelo deve sintetizar os aspectos gerais
do programa incluindo os problemas sobre os quais se pretende intervir, a
estrutura necessaria ou disponivel, atividades, resultados esperados, efeitos e
interagées com o contexto. O modelo tedrico deve ser apresentado utilizando-se
de representacdes graficas comum aos fluxogramas (Earp & Ennet, 1991), de
modo a demonstrar de forma pedagégica os elos e sincronicidades das categorias

ali representadas.

O modelo tedrico € um instrumento central nas avaliacbes baseadas na
teoria do programa (Chen, 1990), voltado para a andlise dos objetivos da
intervencao e dos respectivos meios empregados (Contandriopoulos et al, 1 997b).
A avaliagdo baseada na teoria permite mostrar niao somente quantidades de
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modificagdes eventualmente ocorridas, mas também como as modificagbes
ocorreram, a partir da andlise dos passos previstos na operagao do programa ou
servico (Weiss, 1997; Rossi et al., 1999).

Uma das razées preponderantes do interesse por avaliagoes baseadas na
teoria do programa ou servico deve-se a incapacidade da maioria dos desenhos
experimentais em avaliagdo de expor os fatores responsaveis pelos acertos ou
pelas falhas de um programa, ainda que tais desenhos sejam eficazes para a
estimativa do impacto dos mesmos (Weiss, 1997).

A avaliagdo baseada na teoria utiliza-se de modelos légicos, mas nao se
resume a isto, uma vez que visa a estudar os mecanismos pelos quais um
determinado efeito & atingido e suas relagées com uma ou mais das atividades
desenvolvidas no programa. Dessa forma, o conhecimento dos pilares essenciais
que conformam um programa, proporcionado pela avaliagdo da teoria que o
sustenta, permitira sua andlise e também sua adaptagao em outras instancias,
porém garantindo sua integridade basica e evitando abrir mdo dos componentes-

chaves que o tornam efetivo (Weiss, 1997; Rossi et al. 1999).

Em nosso trabalho, a analise da teoria do servigo néo se constitui em nosso
interesse central, nem foi conduzida com base no cotejamento de seu modelo
teérico com o referencial cientifico existente a respeito, como preconizado por
alguns autores como Rossi et al. (1999). A explicitagao do modelo teérico esta
mais voltada para a construgao, atualizagéo e formagao de consenso em torno de
um referencial comum, constituindo-se em base e referéncia para os passos

seguintes da avaliagéo.

Devemos atentar para o fato de que, no caso do modelo tedrico, o termo
teoria ndo é utilizado em seu sentido epistemolégico de um enunciado geral,
interligando logicamente proposi¢oes explicativas de um fenémeno de interesse
(Alves, 1987; Chalmers, 1993), mas & tomado em um sentido menos abstrato e
mais especifico, relativo ao conjunto de crengas € suposi¢des que interligam as

atividades de um programa (Weiss, 1997). Assim, 0 modelo tedrico diz respeito as
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concepgGes que deram origem e sustentam as agoes de um programa ou servigo
€ que, por sua vez, estdo ligadas a teorias em seu sentido amplo (Earp & Ennet,
1991).

Raramente os servicos ou programas possuem um modelo tedrico
explicitado e documentado (Aguilar & Ander-Egg, 1995). Naturalmente, os
coletivos voltados para a produgao (Campos, 2000-a) operam segundo um
determinado modelo que, freqiientemente, encontram-se implicitos. Neste caso, o
avaliador devera trazé-lo a tona e (re)construi-lo a partir de informagées colhidas
de diferentes fontes como a observagéo em campo, varios tipos de documentos,
pesquisas anteriores e segundo as proprias conjecturas do pesquisador
(Weiss,1997).

Segundo Chen (1990), a construcdo do modelo teérico do programa pode
ser baseada exclusivamente nas idéias, perspectivas e expectativas dos grupos
de interesse (stakeholder approach) ou no corpo de conhecimentos do avaliador a
partir das ciéncias sociais (social science approach). Para o autor, a abordagem
baseada exclusivamente nas percepcées dos grupos de interesse pode estar
distorcida pela tendéncia destes em exprimir o que seria desejavel, ou foi
inicialmente concebido em relagdo ao programa e ndao como o percebem na
pratica. Ja a abordagem centrada nas teorias das ciéncias sociais, defendida entre
outros por Rossi et al. (1999) possibilitaria a compreensdo em profundidade e
melhor entendimento das estruturas, processos e consequéncias, porém
prescindindo de importantes contribuigdes provenientes do ponto de vista dos

envolvidos.

Ainda que tradicionalmente partidario da primeira perspectiva, o autor
identifica a necessidade de uma terceira abordagem que contemple as virtudes
das duas anteriores, integrando-as (integrative approaches), de tal forma a
articular o produto da participagdo dos grupos de interesse na construgao do
modelo tedrico, que o tornara mais detalhado e completo, com elementos tedricos
das ciéncias sociais que permita realizar decomposigdes, analises e sinteses em

torno da elaboragéo da concepgao tedrica do servico (Chen, 1990).
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Esta terceira via para a construgdo do modelo tedrico nos parece mais
pertinente na medida em que, como ja dissemos no capitulo anterior, os grupos de
interesse esperam mais do que incorporar ou verem contemplados os seus pontos
de vista no processo, anseiam também por novas informagoes e esclarecimentos
(insights), a serem ofertados pelo avaliador e outras fontes externas (Chen, 1990),

de modo a promover releituras de sua propria realidade (Campos, 2000-a).

O modelo tedrico pode e deve prestar-se para a identificacdo de questoes
para a avaliagdo, uma vez que este oferece um mapa de conexdes entre os
componentes do programa € os resultados (intermediarios ou finais) esperados,
bem como as suposi¢cdes ou hipéteses que interligam o programa (W.K. Kellogg
Foundation, 1998). Esta disposi¢ao analitica dos componentes e fluxos de um
programa ou servico permite fazer correlagoes, identificar possiveis fontes de

acertos ou problemas (Weiss, 1997) e hipéteses conceituais ou de acao.

Segundo Chen (1990), a construgdo de uma adequada descricao €
compreenséo do programa através do modelo teorico, deve ser legitimada através
de sua apresentagdo e discussao junto aos principais envolvidos no processo
avaliativo. Porém, mais do que legitimar, tal procedimento costuma possibilitar um
espago para que os proprios envolvidos possam clarear e atualizar suas idéias
sobre como concebem e supdem operar O programa ou servico, além de
possibilitar o estabelecimento de consensos e discussao de dissensos em torno
do mesmo (Guba & Lincoln, 1989; CDC, 1999).

Nesta pesquisa, ao longo da coleta de dados, através da observacao
participante, da leitura dos documentos, dos grupos focais e da literatura sobre o
tema, fomos compondo uma proposta de modelo teérico para o S.A.D. que, apoés
concluida, foi apresentada a equipe (vide figura 4). Tivemos 0 cuidado, durante a
elaboracdo da proposta do modelo tedrico, de nos aproximarmos ao maximo do
que seria a concepgao propria do grupo sobre o servigco que operam, de forma que
o produto final espelhasse o mais fielmente possivel o referencial tedrico dos
mesmos, ainda que cotejados com instrumentais inerentes ao pesquisador (Chen,
1990).
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Consideramos como modelo teérico ndo sé o encadeamento ldgico de
agoes e resultados do servico, mas também sua missdo e objetivos. A
apresentacéao e discussdo do que seria 0 modelo teérico do S.A.D. foi precedida
de algumas orientagdes, utilizando-se de recursos pedagogicos, para ampliar a
capacidade do grupo em apropriar-se do modo como estavam elaboradas e
organizadas as informagées ali colocadas, a fim de que pudessem fazer uma
analise critica do material. Esta postura foi recorrente durante todo o processo, de
modo a tornar os métodos utilizados sempre acessiveis e compreendidos pelo
grupo (Feuerstein, 1990).

N&o ocorreram, por parte da equipe, alteragdes significativas no modelo
tedrico apresentado a nao ser o acréscimo de outros servicos nao citados e com
0s quais o S.AD. interage em seu contexto. Houve polémica em torno das
caracteristicas das agdes desenvolvidas pelo servigo junto aos pacientes ou mais
precisamente, surgiram dissensos entre o grupo sobre a utilizagdo dos termos
‘cuidados paliativos” e ‘“deterioragdo”, deliberando-se finalmente por suas
substituicoes, respectivamente, por ‘“cuidados aos doentes terminais’ e

“agravamento”.

Alegou-se que paliativo dava a entender algo inécuo, pontual, indicando
quase descompromisso com o tratamento; com relacdo a deterioragéo
argumentou-se pela sua substituicdo devido ao carater pejorativo inerente ao
termo. Devemos notar que os motivos para a recusa na utilizacao dos referidos
termos ndo estdo ligados a questdes de compreensdo objetiva de seus
significados, uma vez que pertencem ao jargao da area (Roucoules & Perlemuter,
1990), mas poderiam estar ligadas as representacoes que estes sugerem ao

grupo.

Se, apds o século XIX, com o desenvolvimento tecnoldgico e cientifico da
medicina ocorre uma recusa do médico em falar de doenca e morte ao paciente
(Pitta, 1996), podemos nos indagar até que ponto a recusa em se deparar com
algumas das atribuigdées do servigo nao teriam a ver com a propria dificuldade dos
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profissionais em lidarem com a inexorabilidade de determinados processos

patologicos, a despeito de todos os esforgos da equipe para supera-los.

O dissenso entre o grupo poderia indicar a dificuldade, por parte do mesmo,
em se deparar com caracteristicas essenciais de sua clientela, composta por
idosos, com seqiielas importantes e reduzido grau de autonomia (Nunes, 1999),
frequentemente refrataria ao tratamento, ainda que oferecido com empenho e

qualidade pelos profissionais.

Com relagdo a missdo do servigo (vide quadro 1), o detalhamento das
dificuldades de locomogao em parciais ou totais, a especificagao da atengcao como
“multiprofissional” e a citagdo das sub-areas do distrito de saude sul cobertas pelo
servico foram acrescidas a uma proposta de redagéo de missao inicialmente bem

mais concisa.

“O Servico de Atendimento Domiciliar (S.A.D.) da Prefeitura Municipal de
Campinas, atende a domicilio pessoas com dificuldades de locomogéao parcial ou
total relacionadas as patologias invalidantes, com necessidade de atencao
multiprofissional, residentes nas areas do distrito Sul do municipio de Campinas,
cobertas pelos Centros de Saude: Vila Ipé, Santa Odila, Orozimbo Maia,
Esmeraldina e Paranapanema, buscando melhoria das condigbes gerais do

paciente e aumento da autonomia e qualidade de vida de usudrios e cuidadores.”

Quadro 1 — Missio do Servigo de Atendimento Domiciliar analisado

O trabalho em equipe de carater multiprofissional reveste-se de grande
importancia para o grupo, como pudemos constatar através dos escritos e do
discurso de seus integrantes. Acrescida a relevancia da pluralidade de
profissionais, encontramos a importancia dada a expansdo do proprio papel
profissional como condi¢&o necessaria ao exercicio da atencao domiciliar, postura

espelhada de modo privilegiado no modelo tedrico (vide figura 4).
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/9 Conjunto de problemas em satide d

T Cobertura das demandas

! Isolamento e Isolamento

| Deterioragéo fisica e mental e Necessidades ndo cobertas

{ Custos para o sistema e  Deterioragio fisica e
mental

Adequar o atendimento

T Acesso

T Autonomia dos usuarios

T Qualidade de vida

L Uso de leitos hospitalares
{4 Uso de pronto-atendimento

Acbes especificas de cada
categoria somadas a expansdo do
papel profissional

Agbdes sobre o paciente
atraveés de:

e  Avaliacdo do P.T.L

e Educacdo em saude

e Agdes multidisciplinares
e  Abordagens preventivas

e curativas

e (Cuidados para doentes L] Avaliagdo dos casos $_/
terminais e Elaboragio do P.T.L

e Acompanhamento
sistematico

| t | t
Contexto: i | i |

Equipe multiprofissional
Plano de trabalho

Meio de transporte
Equipamentos portateis
Sede

Cuidador/familia: e Especialidades Interacido com o contexto:

e Informa a equipe e SAMU e Dindmica familiar

e Auxilia o doente e Hospitais e Condigdes sociais,

e Segue orientagdes e Centros de Saude econdémicas e culturais

e Acompanha e Secretaria Municipal em torno dos usudrios.
referéncias de Saude

Figura 4 - Modelo tedrico do S.A.D.
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Este destaque dado a expansao do papel profissional (vide figura 4), parece
advir das novas demandas colocadas ao exercicio profissional, a partir de sua
atuagao fora dos limites fisicos da instituicdo, no contexto do paciente (Cruz,
1999). O contato direto com toda ordem de complexidade imp&e novos desafios a
atuacdo profissional, como pudemos verificar através das colocagdes feitas
durante a realizagdo de alguns grupos, quando os profissionais puderam relatar
intervengdes inter-setoriais por eles empreendidas a partir da identificagcao de

necessidades urgentes dos usuarios.

O papel modificado e ampliado dos profissionais executores de atendimento
em domicilio parece uma questao importante, como pudemos depreender a partir
de outras fontes de coleta de dados e da analise do modelo teédrico, dada a
posicao central e de pré-condigdo para a efetivagdo das varias agoes assistenciais
do S.A.D. que a expansao das atribuigbes profissionais assume na cadeia de
fluxos do servigo (vide figura 4). Questdes relativas as transformacoées nos papeéis
profissionais advindas desta nova modalidade de tratamento configurarao em

categoria de analise do referido servico mais adiante.

Os encontros com o grupo do S.A.D. para a atualizagao e (re) construgao
da imagem-objetivo, modelo tedrico e objetivos do servico possibilitaram a
explicitagao de questdes, a discussao e a formacgéao de alguns consensos em torno
de aspectos fundamentais do servico. Como apontado por outros autores (Wholey,
1982; Weiss, 1997; Rossi et al. 1999), trazer a tona as justificativas tedricas e
concepgdes sobre o qual o grupo opera pode tornar-se material suficiente para
desencadear esclarecimentos e atualizagdes, elucidar questées, convergindo para
o que Campos (2000-a) identifica como oportunidade de revisao do Texto
construido pelo grupo. Segundo o relato de alguns profissionais a elaboragao do

modelo tedrico:
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“Clareou o objetivo do trabalho, a necessidade da equipe em acordar, deu para
pensar... a equipe estava precisando, vai ser rico.”
“Quando se escreve, a idéia fica mais formada.”
“Quando colocado no papel, d4 para perceber que falta muita coisa para conhecer,
problemas para enfrentar.”
Identificamos ai um, dentre outros momentos possiveis, em que a avaliagao
pode tornar-se um importante elemento desencadeante de discussoes, reflexées e
revisbes em torno do avaliando, configurando-se em um verdadeiro dispositivo
(Baremblitt, 1992; Campos, 2000-a) para a mudanga e o engendramento de

reorganizagdes no espaco institucional ou grupal.

O estabelecimento da missao, objetivos e do modelo teérico do programa é
de fundamental importancia para o processo avaliativo e nao se configura como
uma tarefa simples, a despeito da concisdo do produto final, o que pode,
eventualmente, ocultar a complexidade da tarefa (Earp & Ennet, 1991). O conjunto
de principios que norteia um programa devera tornar-se a referéncia fundamental
para as decisdes subsequentes da avaliagao, configurando-se em importante fator

para a definicdo dos caminhos a serem trilhados pela mesma.

Por outro lado, estes mesmos principios servirdo como critérios para a
analise dos resultados do processo avaliativo, razao pela qual, eventuais
discordancias entre os grupos de interesse em torno deste referencial devem ser
discutidas e superadas de modo a estabelecer um consenso em torno das

caracteristicas basicas do objeto da avaliagao (CDC, 1999).

Finalmente, devemos notar que, no modelo teérico validado pelo grupo, a
dinamica familiar e os cuidadores encontram-se inseridos no espaco destinado ao
contexto, o que parece indicar uma posicdo marginal ocupada por estes
elementos em relagdo a outros considerados mais centrais no desenvolvimento
do servico enfocado. Questdes relativas a inser¢do familiar e ao cuidador serdo
mais detalhadas e discutidas ao apresentarmos os resultados do grupo focal

realizado com os cuidadores.
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Uma vez estabelecido o que chamamos de conjunto de principios que
norteiam o programa, constituidos pela missao, os objetivos e modelo tedrico que
referenciam a pratica do servico, passamos a trabalhar com o grupo em torno da
definicdao da principal, ou principais, questoes a serem consideradas no processo

avaliativo, como veremos adiante.

g) Definindo as questdes da avaliacao e a coleta dos dados

Definido o modelo tedrico — que representa tambem a constituicao de
consensos sobre as bases do servico — além dos grupos de interesse e do
principal grupo usudario dos resultados da avaliagdo, passamos a definicdo das

questdes consideradas mais relevantes por estes ultimos.

A definigao destas questoes estabelece o alcance e os limites do processo
e os aspectos do servico ou programa a serem enfocados pela avaliagao,
propiciando também a revelacao pelo grupo de suas concepgoes a respeito do

que esta poderia responder, apontando suas virtualidades (CDC, 1999).

Um processo avaliativo nunca € isento, mas ao contrario, € influenciado por
determinacdes de diferentes ordens, inclusive politicas (Denis et al, 1996;
Contandriopoulos et al., 1997-b). Assim sendo, 0s propositos primordiais do
processo e suas motivagdes, explicitadas ou nao, desempenharao papel decisivo

na definicao das questdes da avaliagao (W.K. Kellogg Foundation, 1998).

Se, por um lado, a definicdo dos métodos a serem utilizados na avaliagdo
depende das perguntas formuladas (Cook & Reichardt, 1997; Patton, 1997), por
outro, a determinacao destas ultimas originam-se em diferentes instancias:
individual, académica, social, politica, entre outras. Dai que por mais isento que se
pretenda seja o percurso da avaliacdo, sua estruturagao e conducao
necessariamente estardo sob a influéncia de diferentes ordens, como a definigao
do tipo das perguntas e a utilizagao prevista para os resultados, fato em que se

baseiam alguns autores para argumentar em favor de um processo de negociagao
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e participacdo de modo a evitar ou atenuar a ocorréncia de eventuais vitimas do
processo (Guba & Lincoln, 1989: Patton, 1997).

Neste trabalho, como ja foi dito, as motivagdes do processo fundaram-se
nas perspectivas de aumento da compreensao desta nova modalidade de atengao
em saude representada pelo atendimento domiciliar e na perspectiva de tornar o
processo de pesquisa avaliativa um dispositivo para a capacitacdo e
desenvolvimento dos grupos de interesse do servico, especialmente os seus
trabalhadores, instaurando um processo participativo (Demo, 1996), além de
fornecer subsidios para a discussio de novas perspectivas para a avaliacio.

Nesse sentido, as questdes se fundamentardo nas davidas, impasses e
temas caros aos grupos de interesse e nas indagagbées do pesquisador
concernentes a uma nova modalidade de atengdo em salde representada pelo
atendimento extra-muros, ocorrendo o processamento das primeiras em um

contexto de busca de alternativas a avaliagao ortodoxa.

Nossa compreensao sera construida a partir da analise das perguntas com
relacdo ao servico em questdo e das respectivas respostas que forem se
configurando ao longo do estudo provenientes dos grupos de implicados. Ou seja,
a apreensao da modalidade assistencial de atendimento domiciliar e as reflexges
em torno de questdes pertinentes ao campo da avaliagio serdo simultaneamente
elaboradas nos meandros da (re)construcao e reflexao sobre o servico a serem

realizadas pela equipe ao longo do processo avaliativo.

Os profissionais do S.A.D., durante uma reunio de trabalho iniciada com a
discussédo para validagdo do modelo teérico, definiram onze aspectos do servico
que deveriam ser alvo do processo avaliativo em curso. Todos os participantes
puderam sugerir temas que receberam votos de modo a evidenciar o nivel de
interesse em torno de cada aspecto. Listamos abaixo os temas indicados em

ordem decrescente de votos que obtiveram do grupo:
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O funcionamento da equipe

A capacitagéo técnica dos profissionais
Satisfagdo dos familiares

Satisfacdo dos outros servigos

O gerenciamento da equipe

Os salarios dos profissionais

Critérios de alta e inclusao

s e B B ol

Missao e objetivos do servigo

9. Ambiente fisico e condigdes de trabalho
10. Transporte

11.0 papel profissional

Nao houve, por parte do grupo, rejeicao a nenhuma das questoes sugeridas
pelos seus integrantes, sendo que estes aspectos do servigco a serem avaliados,
indicados livremente pelos presentes, revelam a diversidade de interesses e
concepgoes do que possa tornar-se objeto de avaliacdo, conforme apontado por

outros pesquisadores (Rossi et al., 1999; CDC, 1999).

Para o processamento das onze questoes colocadas, optamos por agrupéa-
las segundo suas relacées com o modelo tedrico (Contandriopoulos et al., 1997-b)
ou com base em sua relagado com um dos componentes da triade estrutura-
processo-resultado (Donabedian, 1992). Embora a concepgéo original da triade
pressuponha a inclusdo de missao e objetivos dentro do que se convencionou
chamar de estrutura, optamos por destacé-los em torno de aspectos relativos ao
modelo teérico dada a importancia central assumida pelos mesmos como

referenciais para o desenvolvimento deste processo avaliativo.
O agrupamento das questoes ficou assim configurado:

e relativos ao modelo tedrico: missao e objetivos do servigo (item 8).
e relativos aos resultados: satisfagéo de familiares e dos outros servicos (itens 3
ed).
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* relativos ao processo: funcionamento da equipe, gerenciamento da equipe,
critérios de alta e inclusdo e o papel profissional (itens 1, 5, 7 e 11).

* relativos a estrutura: capacitagao técnica, salarios, ambiente fisico e condicoes
de trabalho, transporte (itens 2, 6, 9 e 10).

As categorias delimitadas acima nos parecem pertinentes para a andlise e
reflexdo da forma como o servico & concebido e operado por parte de seus
condutores e as respostas as questOes apresentadas podem prover bases para a
Sua compreensao e para eventuais acertos, aperfeicoamentos ou tomadas de
decis0es por parte da equipe.

Os aspectos ligados aos resultados serdo aqui considerados na medida em
que subsidiem a analise e intervengao sobre o processo por parte dos envolvidos
€ nao como indicador privilegiado ou exclusivo, como ocorre em avaliagbes
centradas nos efeitos ou resultados. Questdes relativas a estrutura, serdo
consideradas somente enquanto causa relevante ou conseqléncia direta de
aspectos condizentes com a concepgao tedrica ou ao processo e/ou resultado das
atividades desenvolvidas pelo servico e ndo serao analisadas em si, uma vez que
O processamento das questoes ali inseridas fugiria as possibilidades e pretensées

deste estudo.

A seguir apresentaremos as questdes tais como agrupadas, seguidas de
analise de cada uma delas: sua pertinéncia e inser¢ao no processo, possiveis
determinantes de seu surgimento e métodos a serem utilizados para o seu
processamento. Discutiremos também, ainda que brevemente, outras questdes

significativas que eventualmente tenham sido omitidas.

1. As questdes relativas ao modelo teérico — Entendemos a demanda por

avaliagdo da missdo e objetivos do S.A.D. como indicador da necessidade de
revisao dos pressupostos, articulagées e referenciais utilizados pelo servigo para a
consecucao de seus objetivos por parte da equipe. Esta analise da adequacao da
teoria, dos recursos e atividades propostas para o enfrentamento dos problemas
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que a intervengéo propde superar, aproxima-se da modalidade avaliativa chamada
de analise da intervencéo, conforme o referencial proposto por Contandriopoulos
et al. (1997-b).

Como ja dito no tépico precedente, a explicitacao do modelo tedrico que
sustenta as acdes dos profissionais propicia sua revisao, pois inevitavelmente o
modelo sera posto em questao, provendo bases para a sua atualizagao, discussao
de consensos e dissensos e consideragdo das implicagées do acumulo de
experiéncia pela equipe ao longo do tempo e das transformagdes do contexto,
uma vez que os modelos sdo realimentados e sofrem interferéncia de uma
realidade em constante mudanga, provenientes inclusive dos resultados gerados

pelo proprio servigo ou programa.

Ao colocar em questéo a forma como concebe e organiza sua intervengao,
a equipe do S.A.D. estaria disposta a rever, através da avaliacdo, o seu “Texto
Geral” (Campos, 2000-a). Ao contrario do que ocorre normalmente, quando os
grupos tendem a tomar o conjunto de pressupostos que compdéem o seu Texto
como dogma e nao como uma dentre outras perspectivas possiveis (Campos,
2000-a), o desejo de rever questoes ligadas ao modelo tedrico poderia indicar a
disponibilidade dos envolvidos em agregar novos sentidos e articulagbes ao

mesmo.

A avaliacao dos objetivos e missdao do servico iniciou-se com sua
explicitagéo durante a elaboragao do modelo teérico, devendo prosseguir através
de seu cotejamento com informagdes originarias de outras fontes. O modelo
teérico validado pela equipe serd constantemente checado na medida em que
servira de referéncia para o processamento dos dados originados nos grupos de
discussao da equipe, grupos focais com outros grupos de interesse, observagao
participante e entrevistas, entre outros, sendo também confrontado com a pratica

do proprio S.A.D.
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Outra importante forma de avaliar o modelo tedrico ocorre na medida em
que este serve de referencial para o processamento de questdes formuladas pelo
grupo no transcorrer do processo avaliativo. Ou seja, o arcabouco tedrico do
servico € avaliado diretamente através da analise, pela equipe, de seus objetivos e
do modelo que sustenta suas acoes, sendo estas dimensdes também, e
inevitavelmente, avaliadas quando outros aspectos do servigo sdo considerados,
ja que necessariamente repousar&o ou indicaro a existéncia de conflitos com as

concepgdes que conformam este mesmo modelo tedrico.

2. As questées relativas ao processo — aqui reunimos as questées do grupo

relativas ao seu interesse em avaliar o gerenciamento e funcionamento da equipe,
critérios de alta e inclus&o e o papel profissional.

Em um processo avaliativo que se pretende participativo, formativo e
tornado dispositivo de mudan¢a do avaliando, a analise do processo toma
relevancia capital. A compreensao do modus operandi, das articulacées entre as
atividades desenvolvidas e das relagées estabelecidas entre a equipe permitiria a
consideragao de questoes cruciais para o conhecimento dos trabalhos por um lado
e o provimento de respostas que poderiam contribuir para a superagdao de

limitagdes, por outro.

Localiza-se justamente neste agrupamento a questao que aglutinou o maior
numero de pessoas da equipe em torno de sua importancia — o funcionamento da
equipe. Eleita como a principal questdo a ser avaliada dentre todas aquelas
apontadas pelo coletivo, a escolha do “funcionamento do grupo’, segundo os
seus componentes, refere-se a necessidade de avaliar a organizagao, formas de
comunicacgao e interacao entre os profissionais do servico, langando luzes sobre a
dinamica interna do servigo. Ainda que de forma mais ou menos tacita, esta
demanda evidenciou a necessidade apontada pelo grupo de analisar e refletir

sobre as relagdes interpessoais e profissionais do grupo.
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O “gerenciamento da equipe”, também apontado como tema de
avaliagdo, foi agrupado em torno da categoria processo, Vvisto que
necessariamente implicara na discussdo das formas de poder, definigédo e
distribuicao de tarefas e niveis de participagao dos implicados na condugéo do

servigo.

No entanto, para Rossi et al. (1999), as questdes da avaliagdo de
programas devem direcionar-se para a performance e/ou efetividade do mesmo,
de modo a que o processo avaliativo responda a um ou mais dos seguintes
aspectos: as necessidades sociais que justificam o programa, sua concepgao
teérica, atividades, grau de implementacao, produtos, efeitos, impacto, eficiéncia.
A partir deste referencial, as duas questoes ligadas ao funcionamento e
gerenciamento da equipe teriam que ser ignoradas, uma vez que tangenciariam o
que se entende normalmente por investigacoes legitimas de um processo

avaliativo.

Porém, estas questdées nao nos parecem oriundas do acaso ou de
peculiaridades inerentes a um dado momento do grupo em questado. Trata-se, a
nosso ver, de indagacées originarias no fato de ser o servico inovador em varios
aspectos, inexistindo modelos ou referenciais sobre os quais os trabalhadores
poderiam se pautar, dai a necessidade identificada por seus integranies em
esclarecer componentes de seu proprio funcionamento, de modo a compreendé-
lo, questionando e refletindo sobre seus papéis individuais e coletivos, inusuais

nas modalidades convencionais.

Além disso, sabemos que existem outros fatores que determinam
fortemente o modo como opera um coletivo e que podem ser decisivos para a
qualidade dos trabalhos desenvolvidos em um programa ou servico. Tais fatores
diriam respeito a aspectos de outra ordem, relativos a sua genealogia e ao seu
modo de produzir coisas, pessoas € a propria organizagao (Campos, 2000-a), ou
seja, aos aspectos da dinamica, das relagdes e do poder no funcionamento do
grupo em diversos niveis € como estes reinterpretam sua propria realidade, dando

a conformagao final do servigo.
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Segundo Campos (2000-a), faz-se necessario um referencial que permita a
consideragao destes fluxos de afetos, desejos, bloqueios e interdigdes que cruzam
Os espagos coletivos de trabalho. Para o autor, tais afetos podem gerar padroes
fixos de relagbes e bloqueios que obstruem o desenvolvimento do grupo e de suas
atividades, razoes fortes o suficiente para justificar a consideragao de questdes

intrinsecas a equipe e suas relagdes interpessoais e profissionais.

Consideramos pertinente ao processo que vimos desenvolvendo, voltado
para a capacitagdo e o desenvolvimento dos implicados, o enfrentamento do
desafio colocado pelo grupo ao pretender avaliar o proprio modo como se
organiza e opera, ainda que tais indagagbes sejam estranhas a ortodoxia do

processo avaliativo.

Como ja dissemos, o estabelecimento das questées evidencia as
expectativas e crengas do grupo com relagdo a avaliagao (CDC, 1999). No caso
especifico das duas questdes que vimos tratando, o grupo parece ter identificado
no processo avaliativo e no avaliador, mediadores capazes de tornarem possiveis

o enfrentamento de suas questdes intrinsecas.

Aqui a avaliagao € convocada a tornar-se um dispositivo capaz de promover
a analise e a reflexdo do “funcionamento e do gerenciamento da equipe”, sua
organizacdo e formas de comunicagdo, permitindo a revisdo, reconstrugao e
criagdo de novos Textos, provendo mediagcdo suficiente para que o
processamento de dificuldades do grupo nédo incorra no risco de destruigdo mutua
(Campos, 2000-a).

As duas questdes que vimos considerando serao processadas através da
condugao de grupos de discussao com os profissionais que integram a equipe do
S.AD., tendo como referencial o método Paidéia e seus nucleos tematicos
(Campos, 2000-a) relacionados, entre outros, ao objeto de trabalho da equipe,
suas diretrizes e valores, objeto de investimento e ideal de grupo, conforme

detalhados no primeiro capitulo.
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A discussao do papel profissional nos parece também fomentada pelas
questdes colocadas aos trabalhadores pelo novo setting originado a partir do
atendimento no domicilio. Aqui surgem questdes de diversas ordens inexistentes
no trabalho intra-muros como as relagbes entre o publico e o privado, a
convivéncia préxima a diferentes ordens de miséria dos usuarios (social,
relacional, etc.), a seguranga fisica do profissional (Bungener & Horrelou-Lafarge,
1988; Paquin & Bernéche, 1999), a colaboragdo interprofissional e a

intersetorialidade (D Amour, 1997), entre outras.

A expansao do papel profissional configura-se como elemento central desta
modalidade de atendimento, retratada pela posi¢ao que ocupa no modelo tedrico
(vide figura 4). Por isso, pretendemos identificar como os profissionais
estabelecem seu papel e como interagem entre si no contexto da (re)constituicao
de suas atribuigées suscitada por uma pratica diferenciada como a do atendimento

domiciliar.

Os conceitos de campo e nucleo de competéncia e responsabilidade
discutidos no capitulo 1, apresentam-se como importante nucleo tematico ou
categoria de andlise para a consideragao do processo de trabalho e as influéncias
por ele sofridas pela atuagao extra-muros (Campos, 2000-b), como por exemplo o

impacto do novo setting nas atribuigées dos trabalhadores.

Porém, em se tratando de uma modalidade de atendimento ainda recente
em nosso meio, consideramos oportuna a extensdo da discussdo de campo e
nicleo para o proprio servico, estabelecendo as atribuicbes especificas e
ampliadas desta modalidade assistencial. O estabelecimento das atribuicdes
gerais do servigo ira preceder e balizar a discussao do nucleo tematico de campo
e nucleo de competéncia e responsabilidade das categorias profissionais nele
inseridas, ou seja, serdo discutidos e definidos sequencialmente os campos €

ntcleos do S.A.D. e dos profissionais.
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Finalmente, questdes relativas aos critérios de alta e inclusio indicariam
a necessidade de discutir o perfil da clientela, critérios de manutengao e
desligamento do programa, dimensées determinantes no fluxo da clientela e
indicadores de fenémenos como o da “porta giratéria”, entre outros.

Naturalmente, ja existem critérios que embasam as agbes da equipe neste
ambito. A opgdo por avalia-los parte da necessidade de revisa-los, segundo a
equipe, o que deve ser feito a partir da construgao de indicadores que permitam
analisar o tipo, forma de inclusdo e permanéncia da clientela no servico.
Indicadores aqui entendidos como a representacéo numérica de conceitos que
nao podem ser medidos diretamente (Aguilar & Ander-Egg, 1995).

Outro aspecto importante a ser considerado no fluxo de insercao e alta
seria a influéncia dos vinculos permitidos pela estreita e extensa convivéncia entre
profissionais do servico, usuarios e seu entorno. Vinculo aqui entendido como algo
que pode atrair ou dificultar relagdes e que poderiam causar impacto sobre a
maior ou menor permanéncia de pacientes em atendimento, aspecto a ser
investigado fundamentalmente a partir das representacdes relatadas pelos

proprios envolvidos.

3. As guestdes relativas aos resultados — Neste tépico agrupamos as

questdes do grupo relativas ao seu interesse em conhecer a avaliacao que
familiares e outros servicos com os quais o S.A.D. interage apresentariam. Porém,
a escolha dos familiares e outros servicos exclusivamente como parametros nos

parece merecer algumas conjecturas a serem feitas a seguir.

Devemos notar que nao figurou o interesse em conhecer a avaliagao do
servico do ponto de vista dos pacientes por parte dos profissionais. Poderiamos
nos indagar se esta omiss&o indicaria que o cuidador seja considerado como o
principal cliente do servico, uma vez que este se configura como a grande
referéncia para a assisténcia continua ao paciente. Uma resposta afirmativa a esta
interrogacéo reforcaria o papel educativo do S.A.D. nao somente junto ao
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paciente, mas, sobretudo, com relagéo a pessoa que se ocupa de sua assisténcia

integral e continua.

Poderiamos, por outro lado, indagar se o nao relacionamento dos pacientes
como fonte de analise dos resultados nao estaria ligada a percepgao de uma certa
relativizagao dos efeitos finais, como parece ter sido evidenciado em alguns
momentos, apontando para os limites do restabelecimento impostos pelo quadro e

idade apresentados pelos pacientes.

Segundo Shaughnessy (1997), o alcance dos resultados do individuo em
tratamento domiciliar pode ser considerado a partir de trés categorias: a) final,
representando mudangas no estado de saude do paciente entre dois ou mais
periodos de tempo; b) intermediario, relacionadas a mudangas no
comportamento, emogdes ou ao aprendizado do paciente ou cuidador e que
podem influenciar nos resultados finais e, finalmente, c) de utilizagao, significando
alteracées do uso de recursos de saude (internacdes hospitalares, utilizacao de

pronto-atendimento, etc.).

Tomando como base o referencial de Shaughnessy (1997), poderiamos
supor que o grupo identificaria nos aspectos intermediarios e de utilizagao suas
principais fontes de resultados, em detrimento dos aspectos finais, ao definir
cuidadores e representantes de outros servicos como fonte para a afericdo dos

resultados de seus trabalhos.

No transcorrer da pesquisa, optamos deliberadamente por fazer entrevistas
com alguns usuarios, de modo a ampliar as perspectivas de enfoque do S.AD. e
eventualmente sugerir sua insergdo no circulo hermenéutico. Realizamos
entrevistas com quatro pacientes que, sem excegao, demonstraram grande
aprovacao pelo acompanhamento recebido do S.A.D., ndo apontando criticas nem
gerando novos conhecimentos sobre o mesmo. Neste caso, a consideragao feita
por Demo (1996) nos parece pertinente: “Essas avaliagbes sdo tdo necessarias
quanto complexas e arriscadas, porque € dificil extrair a consciéncia critica de

quem é ajudado contra quem ajuda” (Demo, 1996, p.54).

148



METODOLOGIA

Para a captagdo dos pontos de vista tanto de familiares como de
profissionais de outros servicos em relacdo ao S.A.D., utilizaremos a técnica de
grupos focais. O grupo focal é uma técnica que permite a obtencdo de dados
qualitativos a partir de sessées grupais entre pessoas que compartilham um traco
eém comum e vem sendo desenvolvido com sucesso na avaliagdo de programas
em desenvolvimento (Westphal et al. 1996: Morgan, 1997) e nos apresenta como
a dindmica mais adequada para os propésitos deste estudo.

Os grupos focais permitem a coleta de informag6es relevantes sobre um
determinado tema, possibilitando a apreensdo nao somente do que pensam os
participantes, mas também porque eles pensam de determinada forma, além de
possibilitar a observagao da interagdo entre seus componentes e os diferentes
graus de consensos e dissensos existentes (Westphal et al 1996 Morgan, 1997).

Os grupos focais configurariam, assim, como instrumental para a conducao
dos grupos constituintes do circulo hermenéutico ilustrado no capitulo | (vide figura
1). Assim sendo, as questdes ligadas a satisfagdo com o servico serao discutidas
junto aos representantes de outras instituicoes e cuidadores, sendo que as
colocagGes destes servirao de base para novas discussées com a equipe do
S.A.D., em um processo dialético, tal como proposto no circulo hermenéutico
(Guba & Lincoln, 1989) e no Método da Roda (Campos, 2000-a).

A seguir apresentamos um quadro contendo um resumo da metodologia
utilizada e sobre a qual vimos tecendo consideragbes ao longo deste capitulo.
Com o intuito de tornar mais clara a presente discussdo metodoldgica,
contrastamos o caminho por nés efetivamente utilizado com os principios gerais
que balizam as abordagens classica e construtivista em avaliagao

respectivamente.
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Principais
aspectos da
pesquisa

Abordagem Classica

Abordagem construtivista

Abordagem utilizada

1-Referencial
paradigmatico

Quantitativo
Ontologia realista

Epistemologia
objetivista

Qualitativo forte
Ontologia relativista

Epistemologia subjetivista

Qualitativo forte
Ontologia dialética

Epistemologia sintética:
subjetivista + objetivista

2-Desenho da
avaliagao

Pré-determinado, com
etapas formais

Participativo, privilegiando
envolvimento dos grupos de
interesse. Os passos
seguintes sao decorréncia
das questdes estabelecidas.

ldem abordagem construtivista
com acréscimo de ofertas por
parte do pesquisador

3-Finalidade da

-Determinar os efeitos
de um programa ou
servigo;

- Avaliagdo de carater
formativo, visando a fornecer
subsidios para o
aperfeicoamento do servigo;

- Avaliagéo de carater formativo,
visando a fornecer subsidios
para o aperfeicoamento do
servico;

pesquisa -Avanco do
conhecimento sobre a | - Avango do conhecimento - Avango do conhecimento sobre
entidade avaliada sobre a entidade avaliada a entidade avaliada
Experimental ou quase- | Métodos etnograficos Observagio participante, analise
experimental: documental, entrevistas, grupos
4 iiitsiios verificagao de focais, grupos de discu;séo,
hipoteses, amostragem mapa de nucleos tematicos
e testes estatisticos (Método Paidéia) e circulo
hermenéutico
5-Atores da O pesquisador Os grupos de interesse Grupos de interesse e 0
avaliagao pesquisador.
6-Principais Politicos e dirigentes Os grupos de interesse A equipe responsavel pela
usuarios da (tomadores de decis&o) conduc3o do servigo, o avaliador
avaliagcao e academia e a academia

7-Definicao das
questoes da

Definidas a partir de um
referencial pré-
estabelecido ou do

Definidas a partir dos grupos
de interesse

Definidas a partir dos interesses
do pesquisador e dos grupos
envolvidos.

avaliagao interesse de quem

demandou a avaliagéo

O programa atingiu Reivindicacbes, interesses e | Reivindicagdes, interesses e
8- Questdes seus objetivos? Em que | questdes dos grupos questdes dos grupos
efetivamente grau? considerados considerados mais as questdes
consideradas oriundas do avaliador.

O servigo é eficaz?
0 servico é eficiente?

Quadro 2 — Comparagao da metodologia utilizada com as abordagens classica e construtivista
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Parte Il - Descrigao dos trabalhos de campo

Nossa pesquisa de campo pode ser dividida em cinco fases: 1)
aproximagado do campo, constituida pela realizacdo do contrato, da analise de
documentos, do acompanhamento das atividades assistenciais e das reunides da
equipe do servico; 2) consolidagio de referenciais, constituida pelo
estabelecimento do modelo tedrico e de questoes a serem consideradas pela
avaliagdo; 3) identificacdo dos pontos de vista dos grupos de interesse; 4)
processamento de questdes junto a equipe para analise de temas da avaliagcao
intrinsecos ao grupo e outros oriundos dos demais grupos de interesse e 5)

construcao do relatério de conclusio do processo avaliativo.

Estas fases se interagiram, ocorrendo permeabilidade, retroalimentacées e
imbricagbes entre as mesmas, o que reforga o carater de artificio desta divisdao. No
entanto, a caracterizagdo do processo com base em algumas etapas, nos parece
de significativa utilidade para que possamos vislumbrar, em linhas gerais, o
caminho percorrido pela pesquisa de campo bem como seus objetivos essenciais,
dotando nossa exposig¢ao de maior clareza e permitindo o refinamento do olhar a
ser langado sobre o processo como um todo.

a) A aproximagao do campo

Nossa entrada no terreno foi permeada por uma relativa receptividade. A
vinculagdo de nossa presenga a um processo de avaliagao acentuou a natural
resisténcia dos profissionais em terem seu trabalho observado, como salientou
Carapinheiro (1993) durante suas observagdes em hospitais portugueses. A
coordenadora cuidava de amenizar eventuais resisténcias colocando-nos
inicialmente junto a duplas mais receptivas a nossa insercdo. Com o passar do
tempo fomos sendo incorporados como integrantes do contexto e tanto
pesquisador quanto equipe foram ficando gradativamente mais a vontade na

condugao das respectivas tarefas.

"' O cronograma dos trabalhos de campo encontra-se reproduzido no anexo 2.
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O servico tem como sede uma sala localizada no mesmo terreno de um
centro de saude do distrito regional onde opera. Este espaco aglutina todas as
agbes ‘“intra-muros” do servico: ¢ sala da equipe, do gerente, do auxiliar
administrativo, almoxarifado e cozinha. Ali se realiza o arquivamento de
prontuérios e outros documentos, a preparagao de materiais e equipamentos
necessarios a assisténcia, as reunidoes de equipe, orientagbes aos usuarios
(pessoalmente ou por telefone) e toda sorte de trocas entre os trabalhadores.
Muito frequentemente a inadequagao deste espago aparecera no discurso dos
componentes do grupo como causa ou conseqiiéncia de varios problemas por

eles enfrentados.

Em decorréncia da inexisténcia de outros espacgos, a sala esta sempre
cheia de gente, o que propicia a troca constante, por vezes ansiosa, de
informagbes. Quando chegamos, a coordenadora e a terapeuta ocupacional
revezavam-se ao telefone, ao mesmo tempo em que davam informagoes quando
se falava de algum paciente entre o grupo. A coordenadora enfatizou a
importancia de se lidar adequadamente com as questdes que chegam via ligacoes
telefonicas: é necessario ter conhecimento global dos pacientes e saber entender
as demandas, deixando transparecer a complexidade e volume de informacoes

processadas a distancia por ela.

Tivemos oportunidade de observar direta € sistematicamente o0s
preparativos internos do servico antes das saidas para o domicilio: preparagao da
escala, dos prontuarios, confecgao dos chamados “chumacos” de algodao e gaze
para os curativos, organizagao dos equipamentos e constituicao dos subgrupos
para a realizagao dos atendimentos. Estes subgrupos eram frequentemente
duplas compostas de profissional universitario (médico, enfermeiro, fisioterapeuta)
e um auxiliar de enfermagem ou de dois destes auxiliares, havendo momentos
menos comuns de atendimento por um sé profissional ou por mais de dois.
Durante o periodo de observagéo, pudemos acompanhar varias combinagdes de

categorias profissionais dentre aquelas possiveis.
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Participamos das entradas nos domicilios, observando o grau de
receptividade a nossa chegada, a interagdo entre doentes, cuidadores e
profissionais, as diversas formas de organizagao do ambiente para o acolhimento
do doente crénico e os modos que particularizavam a acdo de cada categoria
profissional, além das concepgdes da equipe com relagao aos diferentes usuarios

e aos diferentes espacos urbanos em que os mesmos estao inseridos.

Para a realizagao de nosso primeiro acompanhamento, chegamos a sede
do servico pouco antes das 8h, no inicio de fevereiro, como previsto. Saimos para
acompanhar uma dupla composta por um dos dois médicos e por uma auxiliar,
que desde o inicio pareceu a mais receptiva a entrada de um pesquisador no
servico. Além desta dupla, uma outra composta por duas auxiliares de
enfermagem nos aguardava dentro da perua, que as deixaria na residéncia de um

segundo usuario.

Logo que adentramos o veiculo, o0 médico me apresentou ao motorista
como sendo o “sobrinho do prefeito”, que estaria ali com a funcao de “avaliar™'2.
Seguimos para a primeira visita, em uma favela proxima a sede do servico, onde
uma senhora de 70 anos, com Mal de Parkinson, que coabita com um casal de
Irmaos, recebeu cuidados de higiene e mensuracao dos dados vitais pela auxiliar

de enfermagem e foi consultada pelo médico em seguida.

Retornamos a pé para a sede do servico e no caminho pudemos fazer aos
dois  profissionais  algumas indagagdes sobre aquele atendimento,
especificamente, e varias outras concernentes a dinamica e organizacao do
servigo para colher dados que subsidiassem nossa organizagao para as proximas
observagoes. Dentre outras coisas, identificamos a necessidade de utilizar jaleco
branco, como os demais integrantes do servico, sobretudo em areas consideradas
hostis a entrada de estranhos, como nas favelas e a definir as duplas a serem
acompanhadas imediatamente antes das saidas, de modo a garantirmos uma
observacao diversificada e que contemplasse o atendimento aos usuarios por

K associagdo entre o ato de avaliar e o papel de “espido do governo™ ja foi salientada por Knapp (1997) a
proposito de uma pesquisa avaliativa que utilizou métodos etnograficos, nos EUA.
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diversas combinagdes entre categorias profissionais € diferentes quadros

nosologicos e sociais.

As visitas seguintes ocorreram no inicio do segundo semestre, quando
passamos a acompanhar, sistematicamente, duplas ou trios compostos por
diferentes categorias profissionais. Realizamos 0 acompanhamento de campo por
doze vezes, em periodos de aproximadamente quatro horas cada, em diferentes
dias da semana, de manha ou pela tarde, sendo a grande maioria realizada no
espaco de dois meses consecutivos. Munidos de nosso diario de campo, no qual
faziamos anotagées sempre que julgavamos necessarias, pudemos acompanhar

diversas e distintas atividades dos profissionais do servigo.

Dessa forma, pudemos seguir os trabalhos de diferentes subgrupos
compostos pelas diversas combinagoes possiveis das categorias ali existentes
(auxiliar de enfermagem, enfermeiras, médicos e fisioterapeutas), excetuando-se a
terapeuta ocupacional cujas funcbes estavam voltadas para aspectos

administrativos e de coordenagéo do servigo.

O translado até a casa do usuario ou a permanéncia na calgada, a espera
pelo retorno da perua, apos o atendimento, foram sempre espagos privilegiados
para a conversa informal e a troca entre 0 pesquisador € os trabalhadores do
servico. Aproveitdvamos para colocar questées e pedir esclarecimentos sobre
aspectos ainda obscuros ou estranhos para nés. Estas conversas, além de
observagbes e reflexdes, eram acompanhadas ou seguidas de anotacoes em
nosso diario de campo, independente do momento ou local. Com o tempo, todos
foram habituando-se ao continuo uso do mesmo, sendo comuns brincadeiras
relativas ao seu suposto contetdo ou indagagdes jocosas se eu faria ou nao

anotagoes de um determinado evento ou fala originarias de um colega de trabalho.

Os profissionais eram, via de regra, aguardados e bem recebidos nos
domicilios. Espontaneamente ou a pedido do pesquisador, os trabalhadores

faziam uma sintese do caso clinico e dos aspectos social e familiar do usuario que
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iriamos ver pela primeira vez. Fui Sempre apresentado para os familiares e
pacientes como “fisioterapeuta” ou "estagiario” e raramente como pesquisador.

Os familiares eram normalmente prestativos em prover materiais ou
pequenos auxilios aos profissionais e demonstravam visivel contentamento em
contar com aquele tipo de auxilio na residéncia. A referéncia ao médico e suas
orientacbes e condutas pelos pacientes e seus cuidadores eram freqlientes

quando estavamos em companhia de profissionais ndo médicos.

Quase todos os pacientes vistos encontravam-se acamados ou em
cadeiras-de-roda, havendo sempre a figura do cuidador, com quem os
profissionais pareciam estabelecer relagdes de maior proximidade. Com eles eram

colhidas a maioria das informagdes e repassadas orientagbes.

Os trabalhos dos auxiliares de enfermagem, sobretudo curativos, eram
auxiliados pelos médicos ou fisioterapeutas, quando estes se encontravam
presentes. Ja o atendimento fisioterapico, caracterizado por orientacées e
movimentagGes passivas e assistidas, ndo contava, em sua maioria, com o apoio

de auxiliares.

As atribuicGes e encargos dos profissionais encontram-se ja estabelecidos
€ parecem ter se constituido empiricamente, ao longo do contato e da lida direta
dos trabalhadores com o seu objeto de trabalho. Segundo nos disse uma
funcionaria, o desconhecimento inicial do que seria, exatamente, o atendimento
domiciliar induziu os membros da equipe a fazerem de tudo, inclusive faxina e
refeicbes, que foi deixando de ser feito na medida em que se clareavam as

prioridades do servico e aumentava-se o nimero da clientela a ser atendida.

Tanto profissionais de fisioterapia quanto auxiliares de enfermagem nos
disseram espontaneamente que se evitaria perda de tempo, representada pela
espera da conclusdo de um procedimento para a realizacao de outro, se as
“saidas” (visitas aos domicilios) fossem organizadas por categoria profissional.
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A consulta médica é, freqientemente, acompanhada por outros integrantes
da equipe e pelos familiares do paciente, seguindo-se de orientacoes feitas pelo
profissional ao cuidador. A medicagéo prescrita € outros materiais de consumo do
paciente como fraldoes, sao fornecidos pelo servico e equipamentos como

cadeiras-de-roda e nebulizadores s&o disponibilizados através de empréstimos.

Os tipos de residéncias visitadas sao bastante distintos entre si, compondo-
se de casas cujo padrdao varia de classe média até barracos, em favelas,
passando por varios outros tipos de moradias entre estes dois polos. Também e
grande a diversidade dos locais onde se realizam os procedimentos de saude no
interior do domicilio, quando comparados aos comodos padronizados dos
hospitais. Canones da ateng&o hospitalar, como a assepsia, sao relativizados em
intervengées como os curativos de escaras, realizados em um espacgo domeéstico,
naturalmente composto por plantas, animais de estimagao e trafego de criangas,

entre outros.

O ambiente em torno do usuario & variado: muitos permanecem em
espacos semelhantes ao que se esperaria de um quarto de dormir ou de uma sala
de estar, outros ambientes sdo, sensivelmente, “hospitalizados”, como o do
paciente 1.G.P., no qual havia um cartaz solicitando siléncio, além de varias
receitas e outras prescrigoes dispostas na parede e na cama, configurando-lhe um
carater impessoal. Em outras situagoes, a sala de estar transforma-se em um
misto de quarto, enfermaria e sala de televisdo, sendo que pudemos observar que
a TV permanece frequentemente ligada durante os atendimentos e realizagao dos

procedimentos (excecao feita quando se tratava de consultas médicas).

A forma de organizagao do ambiente parece, as vezes, indicar o tipo de
relagdes estabelecidas com o usuario: algumas camas improvisadas assemelham-
se a bergos em tamanho ampliado e alguns ambientes evidenciam conflitos

presentes na relagéo entre o paciente e seu acompanhante.
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Tal foi o caso de uma senhora nitidamente refrataria a fungéo estabelecida
pelas contingéncias, em ter que cuidar de uma mae subitamente tornada
dependente. Sua hostilidade ficava explicita na correlagéao que fazia, por exemplo,
entre a orientagdo do profissional de aumentar a ingesta de liquidos pela paciente
com o consequente aumento de seu trabalho proveniente da necessidade de
realizar maior nimero de troca de fralddes ao longo do dia. Neste mesmo caso, a
morbida semelhanga entre o leito da paciente, cercado de tabuas com a funcao de
evitar quedas e um caixao era evidente.

Durante o transcorrer dos atendimentos, era notavel a resisténcia dos
profissionais em aceitar qualquer alimento na casa dos usuarios, até mesmo agua,
a despeito do calor e da sede gerada pelos constantes deslocamentos sob o sol.
Em um dos atendimentos, o suco preparado para os profissionais pela cuidadora,
durante o atendimento, permaneceu intacto dada a recusa destes em aceita-lo.
Segundo me disse uma auxiliar, esta restricdo deve-se a possibilidade de

contaminagao dos utensilios e alimentos advindos do quadro do paciente.

O atendimento a usuarios residentes em bairros considerados perigosos
causa nitida ansiedade na equipe, reforcando a necessidade de utilizacao de
identificadores institucionais e profissionais, como jalecos e estetoscopios, de
modo a evitar ou minimizar riscos de sofrer violéncia. Alguns profissionais
relataram o incémodo gerado pelo atendimento em domicilio aos residentes que
praticam atos ilicitos (ligados, entre outros, ao uso ou venda de drogas ou ao
roubo, como desmanche de bicicletas). Alguns trabalhadores relataram inclusive
terem sido surpreendidos por tiroteios enquanto se deslocavam da casa de um

usuario para outro.

O conjunto da equipe encontra-se em sua reunido semanal, realizada no
periodo da manh&, com a participagdo de todos os profissionais. A reunido é
dividida em duas partes: uma composta predominantemente de informes dados
pela coordenadora, oriundos de diferentes instancias do distrito, da Secretaria de
Saude e da Prefeitura, entre outras, e de algumas pautas: a segunda parte é
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voltada para a discussdo de vinte a trinta casos dentre aqueles acompanhados

pelo servigo.

As pautas sao propostas pela coordenadora no dia da reuniao e os casos a
serem discutidos sdo também elencados pela mesma com base nas anotagoes
realizadas pelos profissionais apés os atendimentos ou a partir de solicitagoes

explicitas realizadas ao longo da semana.

A primeira parte da reunido, caracterizada por um volume significativo de
informagdes de cunho burocratico, em sua maioria, tem baixa participagao dos
presentes que raramente pontuam alguma coisa com relacao aos informes
repassados pela coordenadora do servico. A segunda parte, também conduzida
pela coordenadora, conta com maior participagao e envolvimento dos profissionais

e de discussdes em torno de aspectos de um ou outro caso.

No entanto. o volume de casos, que as vezes ultrapassa o nimero de trinta,
a ser discutido em pouco mais de uma hora, restringe o aprofundamento de
questdes. Conseqilientemente, estas discussbes servem especialmente para
tornar os casos conhecidos de todos os profissionais, para a atualizagao de
condutas tomadas e para a efetivagao de acertos e corregoes na conducao dos
mesmos. Eventuais dificuldades com o cuidador, familiares ou outros

componentes do entorno do paciente sao também discutidos neste espaco.

Porém, em que pese a maior participagao dos profissionais no segmento
destinado a discussdo de casos, a quantidade de informagdes e pacientes a
serem discutidos naquele espago de tempo impede o aprofundamento de

reflexdes em torno de qualguer um dos temas.

O registro das atividades do servigo & realizado nos prontuarios dos
pacientes e em um documento chamado “intercorréncia” no qual cada profissional
devera relatar o atendimento feito e apontar demandas identificadas, tais como a
necessidade de medicacdo ou a urgéncia de uma consulta médica. Este
documento é acessivel a toda a equipe e as respostas as necessidades ali

apontadas deverao ser providenciadas pela coordenadora do servigo.
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Além dos registros formais, o servico conta com dois textos de carater
académico redigidos por integrantes da equipe (Monteiro, 1996; Nunes, 1999),
com importantes informagdes sobre o perfil epidemiologico da clientela, dados
demograficos do distrito onde realizam a cobertura, com analise dos
procedimentos e modo de organizagdo do servigo, além de reflexées sobre os
limites e perspectivas do mesmo. Uma peca de teatro composta por membros da
equipe (Pontel, 1998) em torno da questdo do atendimento domiciliar explicita,
através de seus personagens, algumas das questdes enfrentadas cotidianamente

por seus trabalhadores.

O material originario desta aproximagao do campo forneceu-nos suficientes
subsidios para que avangassemos em direcao ao estabelecimento de referenciais

para a efetivagao do processo avaliativo, como discutiremos a seguir.

b) Consolidagao dos referenciais

A construgao do modelo tedrico do S.A.D. deu-se a partir dos subsidios
gerados pela observagao participante, pelos grupos focais com os trabalhadores e
coordenadores da equipe e a leitura de documentos do proprio servico. Nossa
intenca@o, desde o inicio, era captar as concepgdes tedricas gue sustentam a
pratica dos trabalhadores do atendimento domiciliar, como eles concatenam as
diversas atividades ali desenvolvidas, agregando-lhes valor de causa e efeito na
cadeia de procedimentos realizados.

A partir dai fomos compondo um quadro sintetizando os problemas
enfrentados pelo servico, os objetivos da intervencio (fatores de risco e
populagéo-alvo), meios e recursos utilizados, atividades desenvolvidas,
procedimentos produzidos e objetivos finais, com as respectivas hipoteses causais
e hipdteses de intervencées. Tudo isso visando estabelecer as bases de
sustentac&o, ainda que subliminar, daquela forma de organizar estrutura, recursos

humanos e atividades em torno do recorte de alguns problemas em saude.
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Era nosso intuito captar como o grupo concebe seu trabalho, independente
do fato de isto se reproduzir ou ndo em sua pratica. Para isso, foram essenciais as
interlocucdes informais que ocorreram antes ou apos os atendimentos, nos quais
podiamos perceber, através das explicagdes efetuadas pelos profissionais, a
forma como justificavam seus procedimentos e embasavam suas acoes. O modo
como relatavam eventuais dificuldades com usuarios, cuidadores, familiares ou
com o préprio servico indicava como percebiam o0s horizontes e as fronteiras

daquela modalidade assistencial.

As reunides de equipe foram também rico manancial para a identificacao
dos fundamentos do servico, uma vez que grande quantidade de informagdes e
problemas eram ali rapidamente processados. Durante estes encontros, podiamos
acompanhar o que o grupo identificava como problemas, os modos estabelecidos

de enfrentamento dos mesmos e como articulavam recursos € demandas.

Porém, os dois grandes momentos para apreensao das bases que norteiam
o servigo foram os grupos focais realizados com o conjunto de trabalhadores do
servico e em seguida com as duas profissionais que exercem fungao de
coordenagao do mesmo'>. Nestes grupos, pudemos colocar questoes relativas a
concepgao, histérico, modos de funcionamento, problemas e potencialidades do
servico, estimulando o surgimento e colhendo farto material sobre diversos

aspectos do S.A.D., inclusive subsidios a composi¢do do modelo teérico.

A auséncia das coordenadoras no primeiro grupo focal realizado junto aos
trabalhadores do S.A.D. foi decorrente de opgao das mesmas em, segundo
justificaram, deixar a equipe mais a vontade para falar. Opgéo cuja procedéncia foi
confirmada pela fala de alguns profissionais da equipe que, ao final do grupo com
eles realizados, afirmaram ter ficado mais a vontade por conta da auséncia da

coordenacao. Salientamos que, a partir dai, todos os demais encontros grupais

13 Devemos esclarecer que, oficialmente, o servigo € composto por uma equipe assistencial e um coordenador,
porém uma outra profissional universitaria dedica-se também a realizagdo de fungdes ligadas & coordenagao
do servico, sendo aqui identificada como co-coordenadora.
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Junto da equipe do S.A.D. contou com a presenga de todos os trabalhadores,

fossem estes ligados diretamente a assisténcia ou a coordenagao do servico.

Ainda com relagéo ao grupo focal realizado com os trabalhadores, podemos
afirmar que o fato do mesmo ter sido realizado apos um tempo significativo de
nossa insergao sistematica na equipe como observador favoreceu a construcao de
um clima de maior confianga, dado o relativo conhecimento mutuo que ja se

esbogava a partir do convivio entre integrantes do grupo e pesquisador.

A questao central posta ao grupo girava em torno do papel e atribuicdes do
S.A.D. e dos modos de desempenho das acdes profissionais ali desenvolvidas.
Solicitamos e obtivemos dos presentes permissao para registrar o trabalho grupal
em fitas cassete. Um profissional com formagéo e experiéncia na conducgio de
grupos acompanhou toda a dinamica atuando como co-condutor, anotando
expressoes nao verbais, fazendo intervengbes que julgava necessarias e
discutindo alguns aspectos do encontro com o pesquisador apés a finalizagao do
mesmo (Westphal et al. 1996).

Este grupo realizou-se em um centro de salde da area de cobertura do
S.A.D., devido a inexisténcia de espago fisico apropriado na sede do servigo.
Ausentaram-se do encontro, além das coordenadoras, somente os profissionais
em férias no periodo. A avaliagao final do encontro pelos participantes foi positiva,
principaimente, segundo a maioria, por proporcionar espaco de reflexdo sobre sua

pratica.

Duas semanas depois realizamos o encontro com as profissionais que
exercem fungdes ligadas a coordenacao do S.A.D., na residéncia de uma delas.
Ainda que tivéssemos preferido que o grupo focal com os trabalhadores do S.A.D.
fosse composto tanto pelos niveis assistenciais quanto de coordenacéo, acatamos
a opcao das coordenadoras em ndo participarem do primeiro. Na pratica, no
entanto, o desdobramento do grupo focal com os profissionais do S.A.D. em dois

encontros com segmentos diferentes, ampliou o universo de informacées colhidas,
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visto que no primeiro grupo o enfoque foi maior no processo de trabalho, nas
interferéncias sobre o papel profissional advindas desta nova modalidade
assistencial e nas relagdes com o entorno — familiares, cuidador e aspectos

sociais envolvidos.

Ja no grupo com as coordenadoras obtivemos subsidios relativos ao
histérico do surgimento do servigo, clientela alvo, relagbes com outros setores €
servicos e insergdo no SUS. O produto final dos dois grupos foi, entao,
complementar e enriqueceu o processo de apreensao de subsidios para 0 nosso

trabalho, em geral e para a elaboragéo do modelo teérico, em particular.

Uma vez explicitadas as diferentes concepgdes que sustentam as praticas
do S.A.D., aglutinamos o material gerado em uma representagao grafica,
interligando conceitos, praticas e hipéteses subjacentes, conforme preconizado
por alguns autores (Earp & Ennet, 1991; Rossi et al. 1999) e que conforma o

chamado modelo tedrico.

Este modelo foi apresentado, posteriormente, a equipe para ser validado,
apresentagdo precedida de alguns recursos pedagogicos, uma vez que a
utilizag@o da linguagem de fluxogramas nao era comum ao grupo. Exemplos mais
simples, em torno de agbes corriqueiras foram postas em linguagem de
fluxogramas de modo a aumentar a familiaridade com a mesma, permitindo-nos
avancar em diregéo a apresentagao de um modelo teérico de maior complexidade

como era o caso do S.A.D.

Além do modelo teérico, missao, objetivos e agdes do S.A.D. foram também
apresentados para serem (re)validados. Estes ultimos, ao contrario do modelo
teérico, encontravam-se explicitados nos documentos do servigo, sendo que nos
ocupamos em agrupa-los de forma sistematizada e de inserir alguns aspectos
presentes na pratica e nos discursos, mas ainda nao contemplados formalmente.
Para isso, tomamos como base o mesmo material utilizado para a elaboragao do

modelo tedrico.
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O grupo de discussao com a equipe para consolidagéo dos referenciais da
avaliacao contou com a participagdo de um co-condutor com funcdo semelhante
aquela do grupo focal. Inicialmente dividimos os presentes em subgrupos para que
fossem analisados os textos referentes a miss&o, objetivos e agdes do SAD.
entregue a cada um deles. A exposicdo para o coletivo das reflexdes efetuadas
nos subgrupos deu origem a debates, intervengées e modificagdes nos referidos

textos, até chegarmos finalmente ao consenso.

Uma vez definidos modelo teérico, missdo, objetivos e agbes do S.A.D.,
passamos a definicdo das questées que o grupo julgava importante para o
processo avaliativo participativo. Foram sugeridas onze questdes, dentre as quais
o “funcionamento da equipe”, a ‘capacitagdo técnica dos profissionais’ e

‘satisfacéo dos familiares” foram eleitas prioritarias pelo grupo.

Ao final deste encontro, foram validados e definidos o modelo tedrico e as
questOes da avaliagdo, que se tornaram pano de fundo das demais acoes do
processo avaliativo, porém sem assumir carater transcendente ou dogmatico,
como ja alertou Campos (2000-a), mas guiando o processo e sendo, por sua vez,

por este relativizado e colocado sob analise.

¢) Conducgao dos trabalhos junto aos grupos de interesse

Os componentes da equipe do S.A.D. apontaram os coordenadores de
unidades basicas de sua area de abrangéncia, representantes do Hospital
Municipal e do Servigo de Atendimento Médico de Urgéncia e familiares como os
principais grupos implicados nas agdes do Servigo e cuja participagéo no processo
avaliativo foi considerada pertinente. Os niveis hierarquicamente superiores da
Secretaria Municipal de Sadde nao foram citados.

Iniciamos esta etapa através de um grupo focal com os trabalhadores de
outros servicos com os quais o S.A.D. se relaciona. Foram convidados todos os
seis coordenadores de unidades basicas da area de abrangéncia do servico, duas
representantes do departamento de assisténcia social do Hospital Municipal (setor
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que efetiva a interface com o servico) e a enfermeira-chefe do Servico de
Atendimento Médico de Urgéncia.

Enviamos uma carta-convite a cada um dos profissionais citados acima,
esclarecendo as motivacées, contexto e importancia da efetivagao daquele grupo
focal e solicitando a participagao dos mesmos. Os convites, formalizados atraves
da carta, foram precedidos de telefonemas, nos quais pudemos conversar
diretamente com os referidos profissionais e, entre outras coisas, identificar data e

local apropriados para a realizagéo do encontro.

A receptividade ao convite demonstrada nos telefonemas superou as
expectativas do pesquisador pelo interesse e disponibilidade demonstrados. No
entanto, no momento da realizagdo do grupo estiveram presentes somente um
dos seis coordenadores de unidades basicas e duas representantes do Hospital
Municipal, ndo comparecendo nenhum representante do Servigo de Atendimento
Médico de Urgéncia. Dois coordenadores de centro de saude informaram
previamente suas auséncias motivadas por imprevistos ocorridos em suas

respectivas unidades.

O grupo focal realizou-se com os profissionais presentes e contou com o
acompanhamento de um co-condutor, cumprindo papel semelhante ao
desempenhado nos outros encontros. O grupo teve duragéo de aproximadamente
duas horas e gerou informagdes Uteis ao processo. Procuramos conduzir a
discussdo em torno de questdes relativas a compreensao que 0S presentes
possuiam a respeito das atribuicées do S.A.D., eventuais criticas e sugestdes ao
mesmo e como avaliavam as relacdes e caracterizavam os papéis dos servigos ali

considerados.

Pudemos identificar uma certa dificuldade em apontar questoes e limitacoes
do servico discutido, havendo sempre tendéncia em considerar os problemas
estruturais da Secretaria de Saude e da Prefeitura como um todo como

determinantes de eventuais limitagdes do S.A.D.
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No dia seguinte, fomos até um dos centros de saude, cuja coordenadora
estava ausente no dia do grupo e realizamos uma entrevista, ndo prevista
inicialmente, utilizando o mesmo roteiro de perguntas. Esta busca justificou-se
pelo fato da unidade em questao ser considerada como especialmente envolvida
com o S.A.D. e onde ha maior compreensio, por parte de seus funcionarios, das
agoes desenvolvidas pelo servigo avaliado. Além disso, o perfil de lideranca no
distrito e a postura critica que caracteriza a coordenadora desta unidade nos fez
supor que suas colocacdes e pontos de vista forneceriam importantes subsidios
ao processo avaliativo. Nossas expectativas se confirmaram, tendo sido
agregados novos subsidios aqueles surgidos no grupo realizado no dia anterior.

Com relagdo aos usuarios, em sua maioria, pessoas com restricoes na
autonomia e deambulagéo, tornar-se-ia inviavel a realizacdo de um grupo focal,
cuja realizagéo exigiria o deslocamento de todos os convidados. Dessa forma,
optamos por realizar entrevistas individuais com quatro usuarios em seus
respectivos locais de residéncia. Devemos ressaltar que a insergao deste grupo no
contexto desta avaliacdo foi apontada pelo pesquisador, tendo havido
concordancia por parte dos profissionais do S.A.D.

Os critérios utilizados para a selecdo de usuarios foram: estarem Itcidos e
conscientes e serem receptivos a interlocugdo. A partir dai e com a ajuda da
coordenadora do servico, buscamos identificar um paciente inserido no servico por
mais de dois anos, um paciente recém-ingressado, um usuério que ja tenha obtido
alta e um outro que fosse considerado como possuidor de postura critica ao
servico do ponto de vista da equipe. Consideravamos estas quatro insergoes

possiveimente distintas e potencialmente complementares.

As entrevistas foram previamente solicitadas e agendadas e no dia de sua
realizagado contamos com o acompanhamento de uma auxiliar de enfermagem, de
modo a garantir ou aumentar a receptividade dos mesmos ao pesquisador, ainda
desconhecido. Durante a realizagao das entrevistas, gravadas em fitas cassete, o
funcionario permanecia em outro cémodo da casa de modo a evitar eventuais
inibigées por parte do usuéario. Perguntamos sobre o tipo de atencéo recebida, a
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diferenca entre o tratamento em instituicdo e no domicilio, a satisfacao do usuario

com o servigo e estimuldvamos a sugestao de eventuais aperfeigoamentos.

Fomos sempre bem recebidos e podiamos notar em nossos interlocutores
uma certa gratiddo em poder falar de sua vida, suas mazelas e de contribuir com o
trabalho que realizavamos, ainda que nem sempre claramente compreendido pela
maior parte deles. Na maior parte das vezes, fomos convidados a retornar em
outras ocasides e todos preocuparam-se em ter sido realmente Uteis aos nossos

propositos.

Finalmente, dentro da etapa que vimos considerando, relativa aos trabalhos
realizados junto aos grupos de interesse, efetivamos o grupo focal com os
cuidadores. Foram convidados sete cuidadores, com base nos seguintes critérios:
o paciente deveria estar ha mais de um ano em atendimento pelo S.AD. e
apresentar rede de ajuda que possibilitasse o afastamento temporario de seu

cuidador para participar do grupo.

Tivemos a preocupagdo em compor o grupo de tal forma a contar com a
presenca de pessoas pertencentes a classes mais e menos favorecidas,
garantindo também a presenca de cuidadores considerados como possuidores de
postura critica ao servigo pela equipe. Nao houve controle com relagao ao grau de
parentesco com o paciente, sendo os lagos familiares dos integrantes do grupo de:

filha (a maior parte), esposa e mae.

Os convites foram entregues pessoalmente, contando com 0O
acompanhamento de uma auxiliar de enfermagem do servico que nos apresentava
aos cuidadores. Fomos sempre muito bem recebidos, tendo sido sempre
confirmada a presenga no grupo. A receptividade ao convite, segundo deixavam
transparecer na forma como falavam a funcionaria que nos acompanhava,

baseava-se na identificacdo de uma oportunidade em colaborar com 0 S.AD..

Houve apenas uma auséncia dentre os sete convidados, justamente uma
cuidadora com a qual ndo conseguimos contato pessoalmente. Em contrapartida,

uma cuidadora levou sua irma, com quem compartilhava a assisténcia da mae e
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uma outra veio acompanhada do marido. As perguntas giraram em torno da
percepcao das atribuicdes do S.A.D., de suas virtudes e limitagoes, da satisfacao
dos cuidadores e de um exercicio hipotético de relatar o mesmo caso com e sem o
aporte do servico em questio.

Realizamos o grupo em uma tarde de sexta-feira, considerado o horario
mais adequado pelos participantes, acompanhados por um co-condutor. Dentre os
grupos realizados, mesmo considerando as entrevistas individuais, este foi o que
suscitou maior densidade afetiva e surgimento de contetidos emocionais por parte
dos integrantes. Embora o interesse central fosse constituido pela identificacao
das impressdes, questées e reivindicagbes dos cuidadores com relagao ao
Servico de Atendimento Domiciliar, freqientemente o assunto resvalava para a
experiéncia e histéria de cada um dos participantes.

A presenca de fortes conteldos emocionais nao significou o
tangenciamento do tema central, mas surgiram como ilustradores e modo de
contextualizar o servico em questdo e suas praticas, apontando também a
necessidade dos cuidadores em compartilhar sua experiéncia. Um dos integrantes
do grupo chorou durante o relato de sua trajetéria, causando COMOGA0 NO grupo.
Buscamos acolher o sofrimento compartilhado naquele momento e dar
continuidade a participagéo dos outros componentes do grupo.

Este grupo gerou rico, denso e complexo material de pesquisa,
extrapolando nosso interesse central, porém sem deixar de contempla-lo. Ao final
do trabalho, os cuidadores qualificaram positivamente o encontro, identificando
nele aspectos ‘terapéuticos”, pelo simples fato de haverem podido trocar

experiéncias com outras pessoas em situagées semelhantes.

O conteldo de todos os grupos e entrevistas considerados nesta secao foi
transcrito visando a posterior andlise e também forneceram subsidios as
discussdes realizadas junto aos trabalhadores do S.A.D., conforme discutiremos a

seqguir.
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d) Processamento de questoes junto a equipe

Algumas das questdes definidas como tematica da avaliagao, dada a sua
natureza, tiveram na abordagem da propria equipe do S.AD. o substrato
necessario para o seu processamento. Dessa forma, o papel profissional, o
funcionamento e o gerenciamento da equipe configuraram-se como questdes cuja
abordagem demandava uma aproximagao ainda maier com 0 grupo, de modo a

permitir a consideragéo destes aspectos essencialmente intrinsecos ao mesmo.

Com o auxilio e apoio da coordenadora do servi¢co, que organizou e
disponibilizou a agenda do mesmo € a concordancia dos demais integrantes da
equipe, compusemos um cronograma no qual previa-se entre quatro e cinco
encontros a serem realizados nos trés meses seguintes. Segundo o contrato
estabelecido, tais encontros se dariam em torno de trés tarefas: consideragao de
questdes intrinsecas ao grupo, processamento dos subsidios provenientes dos
outros grupos de interesse e, finalmente, discussao e construcdo do relatério final

da avaliacao.

Iniciamos as discussdes em torno da tematica do “papel profissional”,
definindo como eixo do trabalho os conceitos de campo € nucleo de competéncia
e responsabilizagao proposto por Campos (2000-b). Tais conceitos vinham sendo
por nos utilizados em outros encontros com a equipe e, embora ja fossem
relativamente conhecidos, antecedemos os trabalhos com uma explanacao

didatica sobre os mesmos.

O intervalo entre o ultimo encontro com a equipe € sua retomada, cinco
meses depois, para a discussao do papel profissional, talvez explique um certo
“desaquecimento” do grupo identificado pelo pesquisador com relagao ao reinicio
das atividades. Tal hiato ocorreu devido a realizagdo de grupos focais e
entrevistas com os outros segmentos ja citados e pelo adiamento, por um meés, da
retomada dos trabalhos devido ao acumulo de profissionais em férias naquele

més.
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Definimos primeiro e coletivamente, nicleos e campos de competéncia e
responsabilidade do S.A.D. para, em seguida, criar uma dinamica na qual
subgrupos homogeneamente formados por trabalhadores ligados a uma categoria
profissional estabeleceriam o que consideram ser o campo e o nucleo de suas
respectivas profissdes naquela Unidade. Neste trabalho utilizamos a exposicao e
registro escrito em tarjetas das consideragées do grupo e subgrupos sobre o tema

tratado, seguido de debate.

No encontro seguinte, uma semana depois, realizado sempre com o0 mesmo
grupo, viriamos a saber que a maioria dos participantes, sobretudo os auxiliares

de enfermagem, consideraram este trabalho pouco interessante e muito cansativo.

Nesta nova reunido tivemos como objetivo trabalhar duas das questdes
definidas pelo grupo para a avaliagdo: o “funcionamento do grupo” e “o
gerenciamento da equipe”. Trata-se de questdes evidentemente delicadas e
potencialmente geradoras de imponderaveis desdobramentos, podendo resvalar
para o ambito de dinadmicas complexas dos grupos (Anzieu, 1993) ou para
problemas ligados as relagbes pessoais, o que fugiria dos propésitos do estudo.

O tema proposto para suscitar discussées em torno das duas questoes
citadas acima foi o da “comunicagédo entre a equipe”. Durante mais de 3h, os
integrantes do S.A.D. formularam e debateram diversas explicagdes possiveis as

dificuldades e problemas de comunicagéao entre o grupo.

No final do trabalho, os participantes afirmaram, entre outras coisas, a
importancia de se instituir espagos sistematicos como aquele para o
processamento de questdes intrinsecas ao grupo, sendo que alguns ressaltaram
ter aumentado seu conhecimento sobre o proprio servico. De nossa parte, as
colocagGes e interagdes entre os participantes geraram informacées, cujo volume
e alinhamento, forneceram valiosos subsidios ao nosso trabalho e para a

aproximacgao de respostas as perguntas da avaliagao.
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e) Elaboracao do relatério final

Finalmente, e ja dentro do contexto de processamento das respostas as
questées da avaliagao, realizamos um encontro com a equipe voltado para a
consideracao das formulagdes provenientes dos outros grupos de interesse,

categorizadas como resultados (vide parte Il deste capitulo).

Nesse momento, adentramos ao processo de definicao do relatério final a
partir da transformacao de um documento preliminar apresentado ao grupo, no
qual respostas inicialmente propostas com base em todo o material gerado pela

pesquisa seriam submetidas ao crivo da equipe do S.AD.

Este documento preliminar constituia-se de reflexdes pontuadas sobre cada
uma das questdes da avaliagao. Assim, por exemplo, a questao relacionada ao
modelo tedrico seguiam-se varios topicos com a fungao de prover respostas e
novas questdes pertinentes, todas oriundas do material de campo colhido ao longo
do percurso e de formulagdes do pesquisador. Tais pontuagdes eram analisadas
criticamente pelo grupo, podendo ser modificadas, mantidas ou excluidas para

somente entdo integrarem o que viria a ser o relatério final da avaliagao.

Para atenuar eventuais ansiedades, comum as apresentagoes de relatorios
(ainda que preliminarmente), comegamos a leitura do referido documento pela
conclusdo - em linhas gerais positiva e favoravel a modalidade assistencial e ao
servico em questao - o que parece ter deixado os participantes mais a vontade no

prosseguimento do trabalho.

Uma vez descrito nosso trabalho de campo, ainda que com inevitaveis
perdas ou mutilagdes provenientes da transposicdo para a linguagem escrita de
vivéncias refratarias a este tipo de tradugao, julgamos ter estabelecido, ainda que
parcialmente, bases para a analise e discussao dos resultados de nossa trajetoria,

apresentadas no proximo capitulo.
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“Ao final de nossas longas exploragdes
chegaremos finalmente ao lugar de onde
partimos e o conheceremos entéo pela
primeira vez”.

(T.S. Eliot)

Como ja afirmamos anteriormente, compdem o0 intuito desta pesquisa o
desenvolvimento do conhecimento sobre uma nova modalidade assistencial
através de um processo avaliativo participativo junto a um servigo de atendimento
domiciliar, de modo a gerar, simultaneamente, subsidios para sua compreensao e
o desenvolvimento de um processo de analise, reflexao e eventuais mudancas no

mesmo.

O presente capitulo, destinado & consideragao dos resultados de nosso
trabalho, esta dividido em duas partes: uma voltada & analise do material de
campo em torno das tematicas centrais que subsidiaram a compreensao da
modalidade assistencial em questdo e uma outra parte voltada para a discussao
das potencialidades e limitagdes do processo de avaliagao participativa tanto na
geracao de informagdes quanto na promogao de reflexbes e mudancas do

contexto avaliado.
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Na primeira parte discutiremos, com base no servico considerado, as
particularidades da atengdo domiciliar e inovagdes que lhe s&o correlacionadas, a
partir dos seguintes temas: 1) Impacto da atencao domiciliar sobre os papéis e
atribuicées dos profissionais envolvidos (e, consequentemente, sobre o proprio
servico); 2) A relagao com novos espagos e atores e sua influéncia sobre a
assisténcia e 3) O contexto de realizagdo da atengio, relacionado aos fatores

organizacionais e ao impacto do ambiente de trabalho sobre os trabalhadores.

Estes trés temas de analise se constituem no que consideramos como os
principais determinantes da conformagao especifica da modalidade assistencial
domiciliar ou seu principal diferencial, se a confrontarmos com os servicos
convencionais. Por sua vez, em torno de cada um destes temas, aglutinam-se
categorias que os decompdem e analisam em varios aspectos intrinsecos ao

atendimento no domicilio.

Assim, dentro do tema relativo ao impacto sobre o papel profissional estao
inseridas categorias relativas a ampliacdo de agdes ligadas ao campo de
competéncia e responsabilidade profissional, a colaboragdo profissional e a
modificacdo da relagao entre profissionais e pacientes. O tema da insercao de
novos espacos e atores € constituido por categorias ligadas ao estabelecimento
de relagdes complementares e/ou conflituosas dos agentes do novo servico com
outros segmentos da area da salde, com familiares e comunidade e da interacao
entre os espagos publico e privado necessariamente presentes na assisténcia
domiciliar. Finalmente, o tema do contexto organizacional & constituido por
categorias relacionadas aos modos de organizagao do servigo e ao ambiente de
trabalho.™

Os temas e categorias foram definidos com base na leitura flutuante do
material produzido, quando identificamos a importancia atribuida pelos grupos a

diversos aspectos e assuntos, que foram gradativamente acoplados e

'* Os temas, categorias e codigos (inicialmente utilizados na leitura do material empirico) sdo apresentados no
quadro 3.
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condensados em nulcleos mais abrangentes. Tal procedimento foi submetido a

reagrupamentos sucessivos até chegarmos aos trés temas referidos acima.

Poderiamos afirmar que os trés temas citados englobam o que os grupos
incluidos no processo avaliativo consideram como sendo aspectos determinantes
e condigbes necessarias para a caracterizagdo e efetivacdo desta forma de
assisténcia. Tais temas constituem-se em moduladores do discurso e das praticas
dos profissionais e outros segmentos ouvidos em nossa pesquisa, caracteristicas
apontadas por Minayo (1996) como importantes para a identificacao de categorias

na analise tematica.

Ressaltamos que durante o percurso de analise e compreensao da
assisténcia domiciliar, cujo resultado constitui a primeira parte do presente
capitulo, surgiram varias questdes de evidente complexidade cuja consideracao
contribuiu para a ampliagdo do conhecimento dos diversos aspectos que a
constituem. Porém, tais questdes foram consideradas somente na justa medida
em que permitiram aumentar nosso conhecimento sobre a referida modalidade
assistencial, sendo o aprofundamento em cada uma delas improprio a nossos

propositos iniciais.

Na segunda parte deste capitulo, discutiremos os resultados do processo
desenvolvido para a efetivagao da avaliagéo participativa do servico em questao.
Utilizaremos como eixo condutor de nossa analise o documento preliminarmente
apresentado e discutido com a equipe do S.A.D. e que serviu de base para a
definicao do que veio a tornar-se mais tarde o relatorio final da avaliagdo. A
analise deste documento preliminar nos permitiu a verificagéo tanto das respostas
as questdes da avaliagdo, inicialmente estabelecidas pelos trabalhadores do
S.A.D. e pelos outros grupos de interesse (inclusive o pesquisador), quanto do
posicionamento critico e das intervengdes feitas pela equipe do servigo para a

validacao das mesmas.
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Esta divisdo do capitulo em duas partes vem caracterizar os dois
componentes basicos do desenho metodolégico da presente pesquisa: um de
natureza interpretativa no qual, a partir da fala dos atores sociais e da observagao
participante, construimos nossa compreensdo do fenémeno: e um segundo
componente, de carater eminentemente participativo (ou hermenéutico-dialético),
no qual a identificacdo de questdes, definicdo das respectivas respostas e
posterior validacdo das mesmas assenta-se sobre um processo essencialmente
inclusivo e participativo, realizado entre diferentes atores envolvidos na conducgao

do servico avaliado.

Parte | - Caracteristicas conformadoras do Servico de

Atendimento Domiciliar

Para a efetivagdo do processo de compreensdo desta modalidade
- assistencial utilizamos: a analise do material de campo, produzido através das
anotagdes no diario de campo, a realizagao de entrevistas e grupos focais e a

analise de documentos pertinentes ao servigo em questao.

A transcricao de nossas observagdes e da fala dos atores considerados
somaram aproximadamente duzentas paginas. O material foi relido varias vezes
(através da técnica de leitura flutuante), recebendo inicialmente uma codificacdo
aberta (Minayo, 1996), inserida na medida em que eram identificadas, baseada
nas categorias e temas pré-estabelecidos ou em outras surgidas durante o

processo de leitura analitica.

Neste processo codificamos dezenas de tdpicos que possibilitaram
abranger de maneira detalhada as unidades de significagdo oriundas dos dados
(Minayo, 1996). Uma revisao atenta destes topicos codificados possibilitou agrupa-
los em torno de sete categorias que foram, por sua vez, organizadas em torno dos
trés temas comentados anteriormente. Apresentamos abaixo um quadro contendo

os temas e categorias definidos com base no material de campo transcrito.
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Temas Categorias Cddigos
Acdes intersetoriais;
Adaptagao, criagao e
Ampliagdo das agdes de campo | implementagao de novas

1- Impacto sobre o
papel profissional

de competéncia e
responsabilidade

tecnologias;

Ampliagdo da nogao de
multicausalidade das doengas;
Aumento da responsabilizagéo e
envolvimento profissional;
Funcéo educativa.

Colaboragéo profissional

Comunicagao entre a equipe;
Definigdo de responsabilidades;
Dispositivos de troca e interagéo.

Alteracdes na relagao
profissional-paciente

Conhecimento de outras
dimensodes do usuario,
Alteracao das relacdes de poder.

2- A relagao com novos
espacos e atores

Cuidadores e familiares

Atribuicées do cuidador;
Sentimento de sobrecarga;
Producao familiar de salde;,
Interagcdes e confltos com o
Servico.

Interacdo entre o publico e o
privado

Invasao da privacidade,

Conflto com cuidadores e
familiares,

“Choque cultural”;
Acompanhamento X vigilancia

3- Contexto
organizacional

Modos de organizacdo do
Servigo

Historico do S.AD;

Clientela,

Funcgodes e objetivos;

Fungéao “piloto” do S.A.D.

Acbes dirigidas a integralidade;
Borramento das fronteiras entre
os niveis de atengdo em saude;
Modelo de gestéo;

Articulac&o com outros servicos;

O ambiente de trabalho

Convivéncia com a miséria;
Violéncia urbana;

Conflitos familiares;

Esforgo fisico e desconforto
ambiental.

Quadro 3: Coédigos, categorias e temas.
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1) Impacto sobre o papel profissional

O deslocamento para a residéncia de pacientes que necessitam de
cuidados tradicionalmente executados dentro de hospitais e ambulatérios, devera
acarretar sensiveis impactos'® sobre os modos de producéo da atencdo em saude
e tambeém nas atribuigdes e conformacso final dos papeis dos profissionais ligados
aos servigos de atengao domiciliar.

As novas demandas originarias de um espaco de atengdo representado
pela moradia do usuario, imerso em um contexto pessoal, profundamente distinto
de um paciente para outro, destituido do aparato fisico, técnico e humano comuns
aos servicos convencionais, determinario mudancgas e adaptagdes na forma de

ser e de agir dos trabalhadores que prestam atencao no domicilio.

O novo contexto de assisténcia implicara no contato direto com o entorno
afetivo e social do usuario, até entao levados em conta somente nos campos
especificos dos impressos de prontuarios de ambulatérios e hospitais. As
condigdes sociais do usuario, sua dinamica familiar, pertences, objetos e animais
de estimacgéo, entre outros componentes de sua singularidade, passarao a compor
concretamente o universo com o qual se defrontara o profissional da assisténcia
domiciliar, que tera de se haver com dimensées até entio negligenciadas em sua
formacao profissional, via de regra propensa a alinhar-se aos ditames de uma
medicina calcada em

“(...) técnicas para apagar qualquer trago de subjetividade presente na relagdo
médico-paciente. Os métodos semiolégicos, os regulamentos de hospitais e da
pratica clinica em geral, todos procuram assegurar a repeticdo regular deste

padrao asséptico de relagéo.” (Campos, 1997-b, p.243)
Dessa forma, o paciente inserido para tratamento em instituicdes (internado
ou nao), se comparado com aqueles atendidos em domicilio, configuraria-se
quase como uma abstragao, se levado em conta o grau de descontextualizacéo a

que seus problemas de salde ficam sujeitos e o nivel de alienacdo dos

¥ Impacto aqui entendido como um conjunto de efeitos (Campos, 1997-a)
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profissionais em relagdo a constelagdo de fatores de riscos em que aquele

individuo se encontra imerso.

Se, por um lado, a atengdo no domicilio propicia uma visao mais
abrangente do paciente, da doenga e de seus determinantes, por outro, implica
em mudangas no papel do profissional, que devera passar a considerar novos
elementos provenientes deste contexto. Assim, a construgdo de um novo papel
profissional €& tributaria do novo ambiente destinado ao atendimento,
profundamente distinto daquele que caracteriza as unidades basicas, ambulatérios

e hospitais.

A partir de nossas reflexdes e do material gerado durante as incursoes ao
campo, identificamos trés fatores (tornados categorias) especialmente
responsaveis pelo impacto causado no papel profissional pela pratica da
assisténcia domiciliar no servico analisado: a ampliagédo das agbes de campo de
competéncia e responsabilidade, os fatores ligados a colaboragao profissional e as

modificagdes da relagao profissional-paciente.
1.a) A ampliacao das agoes de campo

“Eu acho que o importante no S.A.D. é que a gente consegue nao se ater ao
procedimento simplesmente, a gente ndo vai e executa s6 o procedimento, entéo,
por exemplo o W., s6 o procedimento médico, SO o receitudrio, s6 o medicamento,
eu e N. ndo s6 o procedimento fisioterépico, vocés ndo vao s6 aplicam uma
inje¢do, etc, entdo a gente ndo se atém s6 a isso, a gente tem um monte de coisa
pra enxergar dentro da casa do paciente que no consultério n&o teria, porque ah!,

14 vocé vai ter que, na maioria das vezes, se afer ao procedimento, né.”
O desafio de combinar graus de polivaléncia com inevitaveis e necessarios
graus de especializagdo no ambito da saude foi enfrentado por Campos (1997-b;
2000-b) através da elaboragao dos conceitos de campo € nucleo de competéncia
e responsabilidade profissional, considerados no primeiro capitulo. Para o autor, o
nicleo demarcaria a diferenga entre os membros de uma equipe, 0s elementos
de singularidade que conformam a identidade de cada profiss@o ou especialidade;

o campo seria constituido por saberes e responsabilidades comuns ou
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confluentes a diversas profissées ou especialidades que, embora nao sendo
exclusivos de nenhuma delas, sdao fundamentais para responder a distintas
demandas oriundas dos cuidados em satde.

No caso da atengdo domiciliar, diversas demandas com as quais os
profissionais se deparam concretamente poderiam ser classificadas como
estranhas a formacéo da maioria dos profissionais ou até mesmo alheias ao setor
saude. Cruz (1999), em pesquisa sobre a formagao de recursos humanos para
atuacao em assisténcia domiciliar no estado de Szo Paulo, tanto no ambito publico
guanto no privado, identificou significativa caréncia de instituicbes de ensino e

assisténcia envolvidos com a formagéo de quadros para atuacao nesta area.

Tal formagéao teria sua importancia justificada a partir da constatacao de
que atender no domicilio ndo significa a simples transposicao da execugao de
procedimentos de um espago fisico para outro, requerendo para além do dominio
de técnicas particulares, a capacidade de adapta-las e, sobretudo, de extrapolar o
ambito de procedimentos especificos e nucleares em diregdo a uma atuagado
inserida em um campo ampliado de atribuigdes, caracterizado pela consideragao
da complexidade das demandas e pela valorizacio da abordagem

multidimensional (Mercier, 1990).

A citacdo transcrita no inicio desta segao € ilustrativa de afirmagées feitas
com frequiéncia pelos integrantes da equipe do S.A.D. em torno da necessidade
de que o profissional amplie seu campo de atuacao para que sua intervencao se
torne realmente efetiva. Tanto nos grupos quanto durante o acompanhamento dos
trabalhos do servico, tivemos a oportunidade de ouvir os profissionais enumerando
diversos aspectos do usuario e de seu contexto, considerados em suas
intervengdes diarias, ainda que nao situadas dentro de suas atribuigdes

especificas.
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E justamente a esta capacidade de extrapolar tarefas nucleares,
compartilhando agdes interprofissionais em um campo ampliado, que se referem
as coordenadoras do S.A.D. quando apontam a ‘capacidade de trabalhar em

equipe” como sendo componente central do papel do trabalhador naquele Servico.

Porém, como veremos mais adiante, ao considerarmos aspectos relativos a
colaboragao profissional, a convergéncia de atribuigoes e procedimentos podem
ensejar o surgimento de “sentimentos de invas@o” de uma categoria por outra,
conforme mencionado por alguns profissionais do S.A.D., indicando os melindres
que eventualmente se constituem em pano de fundo das agdes interprofissionais
(D"Amour, 1997).

A importancia da agregacéao de outras habilidades aquelas conferidas pela
formagao especifica do profissional, foi também ressaltada pelos coordenadores
de um servigo de atendimento domiciliar ligado a uma cooperativa médica. Ali, a
capacidade de escuta do profissional e sua aptidao para lidar com familiares -
tensos e exauridos na maioria das vezes, segundo os profissionais por noés
ouvidos - seria um dos principais fatores considerados para a definicdo do

ingresso de novos membros na equipe.

Além da ampliagdo do campo especifico, dentro do proprio setor, também a
consideracédo das chamadas abordagens intersetoriais aparecem com significativa
frequéncia como preocupagdo da equipe do S.A.D., embora seus integrantes
considerem a atuacdo efetiva do servigo neste ambito ainda muito restrita. Alguns
exemplos deste tipo de intervencao foram explicitados no transcorrer dos grupos,
sendo a reconstrugédo de um barraco, promovida pela equipe, 0 mais emblematico
deles. Como interrogou um profissional, “(...) adianta vocé melhorar 0 orgénico do

paciente e a parede caindo em cima?”

O detalhamento realizado por um profissional para a descricao das
condigdes da moradia do usuario, cuja reconstrucao foi levada a cabo pelos

integrantes da equipe do S.AD., é elucidadora da relativizagdo a que estao
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sujeitos os procedimentos de saude quando confrontados com as condi¢cbes
sociais do paciente:

‘A parede era vergada em cima com um pau segurando assim... a gente tinha que
pular em cima desse pau ou passar embaixo dele que segurava a parede que a
qualquer momento ia cair em cima dela, em cima da cama. Nio tinha condigées
dignas de ser humano, numa cidade igual Campinas, morando dentro daquele
lugar.”

Porém tais agcdes geram davidas e conflitos em relagao a definigao do que
seriam realmente atribuicoes do S.A.D. pois como afirmou um profissional em
relagéo a reconstrugéo deste barraco: “N&o seria o papel de um servigo de saude,
mas é dificil, as vezes, a gente separar qual é o limite...”

As reflexdes ensejadas em torno do episéddio de reconstrucao da moradia
em questao evidenciam um certo incémodo proveniente da percep¢ao de que tal
abordagem escaparia as agdes do ambito da saude, extrapolando para o da

assisténcia social.

A ampliagdo do campo, a ponto de extrapolar o proprio setor de atuagao,
acabaria, entdao, gerando incertezas em relacdo ao que deve ou nao ser
considerado atribui¢ao do servigo ou dos profissionais considerados. Estes tltimos
identificam, inclusive, a necessidade de que se estabeleca formalmente, até
mesmo na figura de um estatuto, os limites, atribuigdes e papéis tanto do servico
quanto das categorias profissionais nele inseridas:

“Talvez se tivesse no estatuto do S.A.D., mas as vezes é dificil vocé estabelecer
esses limites e conseguir levar o trabalho & frente, porque é preciso se envolver em
outras insténcias também, em outras areas, pra conseguir um trabalho, vocé nao
consegue sO melhorar saide se vocé trabalha s6é com satde, se vocé nao
englobar conhecimentos de economia, social”.

Para Campos (1997-a), se por um lado as situagdes sociais e suas
repercussoes sobre a existéncia das pessoas ndo podem ser desconsideradas
pelos servicos publicos de salde, ndo s6 por razdes éticas, mas também por
razées técnicas de efetividade, uma vez que o seu negligenciamento diminuiria, ou

até mesmo anularia, a eficacia da terapéutica preconizada, por outro, nao se
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trataria de substituir ou incorporar aos servicos de salde a maior parte das

funcbes da assisténcia social ou de agoes politicas de reforma.

Neste caso, a superagdo dos dois polos caracterizados, respectivamente,
pelo descaso ou pela onipoténcia, poderia ser efetivada com base na ampliagao
do campo de competéncia e responsabilidade dos profissionais, dotando-os
inclusive de nogdes de politica e cidadania que permitam a identificagdo das
atribuicées de outros setores e dos caminhos de ativacao dos mesmos para a
solugao de problemas cuja magnitude extrapole a capacidade de intervengao de
profissionais e servigos, ainda que com seus campos de atuagao ampliados
(Campos, 1997-a).

Além da superagdo das agdes calcadas somente nos nucleos de
competéncia e responsabilidade das categorias profissionais da saude para o
adequado funcionamento da assisténcia domiciliar, que aponta para a
extrapolacao das rigidas fronteiras construidas durante a formagao profissional, e
a consideracao da relevancia de agdes intersetoriais, outros fatores concorrerao
para a ampliagdo do chamado campo de competéncia e responsabilizacao do
servico e da equipe em questao.

Entre estes podemos citar a criagéo, adaptagéo e implementacao de novas
tecnologias de atengdo, originarias de necessidades identificadas pelos
profissionais em seu novo contexto de trabalho e que ensejarao efeitos positivos

na ampliagédo de suas agoes de campo.

O enfrentamento de questdes concernentes as limitagdes de recursos de
diversas ordens e a inapropriagio do espago fisico do domicilio sao
frequentemente referidos pelos trabalhadores do S.A.D. As inadequacgbes vao
desde a altura e dimensionamento dos méveis e do espago fisico da residéncia
até a existéncia ou nao de vestuario, alimentagéo e produtos de higiene. Nesses
casos, segundo os profissionais, a capacidade criativa € 0 estabelecimento de
rede de ajuda junto aos vizinhos, amigos e entidades religiosas torna-se caminho

obrigatorio para a garantia da assisténcia requerida.
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Nao sdo incomuns a utilizagdo dos mais diferentes utensilios e objetos
domeésticos como matéria-prima para a confecgédo de instrumentos destinados ao
posicionamento, conforto ou deambulacdo dos usuarios. Além disso, a confecgao
dos chamados “chumagos” (pequenas bolas de algodao envolvidas em gaze)
destinados aos curativos e de “saquinhos de medicagao”, pedagogicamente
ilustrados e adaptados aos usuarios analfabetos ou com limitacbes cognitivas,
constituem instrumentais simples e eficazes na pratica cotidiana do servico e
motivo de evidente orgulho para os trabalhadores.

Outras tecnologias dizem respeito aos modos, empiricamente construidos,
de estabelecer relagbes com familiares, cuidadores, vizinhos, associacoes
religiosas, comunitarias e outros servicos e atores que se tornam interlocutores
importantes na condugao deste tipo de assisténcia, constituindo-se em complexa
teia de relagbes a ser permanentemente considerada no desenvolvimento do

tratamento.

Dessa forma, a confluéncia entre o enfrentamento das limitagoes de
recursos disponiveis no contexto do usuario — determinadas pela conformacao de
um espaco originalmente destinado ao uso doméstico e, em alguns casos, pela
precaria situagao social - e a adaptagéo e criacdo de técnicas pedagogicas e
relacionais tanto para a clientela como para os outros segmentos envolvidos,
trarao implicagbes nao sé no que concerne a ampliagdo do campo de competéncia
e responsabilizagao, mas também na relativizagcdo de protocolos estabelecidos e
tradicionalmente utilizados em condutas executadas no interior de espacgos
institucionais. Como afirmou um profissional:

‘(...) tem hora que vocé tem que mudar todo o técnico e fazer I4 do jeito que deu,
né, igual quando o paciente pede ‘ah, pde um punhado de gazes no meu
calcanhar! Que absurdo, né, encher o calcanhar dela de gazes pra poder.. pra ela
andar. Entéo isso ndo é técnico que eu t6 fazendo, eu t6 fazendo pra ajudar ela a
deambular, porque sem aquilo ela ndo consegue, entdo eu acho que a gente usa o

técnico, mas a gente faz muita adaptagdo, muita coisa pré conseguir trabalhar
dentro da casa sem nenhum recurso e a gente trabalha...”
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A énfase na adaptacao de normas e protocolos no contexto da assisténcia
domiciliar, quando comparada com modalidades convencionais, ja foi

demonstrada por Ribeiro (1999), conforme podemos perceber no quadro transcrito

abaixo.

Institucional Domiciliar
consideragdo do quadro clinico consideracdo do quadro clinico + social
énfase na cura énfase na fungéo
diversidade de recursos diagnosticos e planejamento da terapéutica e
terapéuticos disponibilidade de recursos
rotinas pré-estabelecidas rotinas particularizadas
normatizagao de procedimentos adaptagéao de normas
principal fonte de informacg&o: prontuario prontuario + equipe + paciente + cuidador

Quadro 4 - Comparativo entre assisténcia domiciliar e institucional. (Extraido de Ribeiro,
1999).

Este quadro resume algumas questdes que vimos considerando, como a
relevancia de aspectos sociais no tratamento do quadro clinico, a adaptacao de
normas e a particularizagdo das rotinas assumidas de modo especial no
tratamento domiciliar quando comparado com aquele realizado no interior das
instituicoes.

O referido quadro ressalta também a énfase dada pela atengao domiciliar
aos aspectos funcionais do paciente: devido ac perfil de morbidade especifico de
sua clientela, os trabalhadores deverao priorizar a promogao de niveis, ainda que
minimos, de funcionalidade e autonomia ao usuario. Tal énfase & compativel com
nossas observagdes e com o relato dos trabalhadores do S.A.D. em relacao a
necessidade de associar intervengées com o usuario a adaptagbes ao ambiente,
de modo a reduzir riscos e favorecer autonomia. Tais iniciativas séo o resultado da
articulacdo dos recursos existentes com um plano singularizado de tratamento,
visando ndo apenas ao tratamento da doenga, mas também a reabilitacao

funcional do doente.
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O alinhamento coordenado e articulado de acbes terapéuticas
desenvolvidas por diferentes categorias no S.A.D. visando ao desenvolvimento
funcional dos pacientes implica na assimilagao e inser¢do por todos os
profissionais, de condutas que favorecam a reabilitagdo dos usuérios, o que

contribuira para a ampliagdo do seu campo de competéncia.

O contexto de trabalho do S.A.D. possibilita, potencialmente, a ampliacao
da consciéncia, por parte dos profissionais, da multiplicidade de fatores implicados
no adoecer, uma vez que os trabalhadores estao constantemente em contato com
a realidade social do paciente e com os fatores de risco que o envolvem, como
podemos depreender da transcricdo abaixo:

“‘Eu acho que no S.A.D. vocé realmente visualiza o motivo da patologia (...) Mas
vocé consegue definir bem isso, delimitar bem: ‘olha, pombal!, ciclano sofreu a vida
inteira, trabalhava desse jeito, morava de tal forma, familia cuida dele assim,
assado ou... o transporte dele era esse, o vizinho..." Bom, chega uma hora que
vocé bate de cara com o motivo da doenga, com o porqué da patologia e no
hospital ndo tem nada disso (...)"

O conhecimento da multideterminagiao dos estados de salde e doenga
constitui-se em base para a tomada de consciéncia da natureza nao disciplinar
(Random, 2000) das solugbes requeridas em salde. Tal nogdo gera subsidios
para a conscientizag@o das restritas chances de superagdo dos problemas de
saude dos usuarios, se considerados tdo somente o acumulo existente em um
nucleo profissional especifico ou mesmo a simples justaposigao de alguns destes
através da abordagem multiprofissional (Japiassu, 1976).

A consciéncia da diversidade de fatores envolvidos em cada episédio de
adoecimento prepara terreno para o desenvolvimento de abordagens que
favorecam a convergéncia dos saberes e praticas em campos de
responsabilizacdo que se configurem em respostas efetivas para a superacao de

abordagens fragmentadas e descontextualizadas.

A tomada de consciéncia da complexidade de seu objeto de trabalho,

originaria nas condigbes de trabalho peculiares que compdem a assisténcia
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domiciliar podem propiciar, por sua vez, um aumento da responsabilizacao e
envolvimento dos profissionais com a solugdo efetiva de problemas dos usuarios:
“(..) a gente ndo fica pensando em servigo social, servigo da educagédo, entado a
gente j& vé que precisa e vai atras, né, a gente ndo fica muito atrés de hierarquia,
ndo. (..) na maioria das vezes, no S.A.D. a gente faz isso: td vendo que ta
precisando e a gente vai atras, de repente a gente até leva uns chega pra la
mesmo, né, mas a gente vai atrés...”
Finalmente, dentro da categoria relacionada a ampliagédo das agdes de
campo de competéncia e responsabilidade, consideraremos a importante tarefa

educativa que compde o universo de atribuicoes da pratica em atencao domiciliar.

O carater crénico da maioria das doengas apresentadas pelos usuarios
acompanhados pelo S.A.D., a insergao de longa duragao dos mesmos No Servigo
e a necessidade de mudangas de comportamento tanto do doente como de seus
familiares, freqiientemente requeridas para o tratamento adequado da morbidade,
constituem-se em um conjunto de motivagdes suficientemente fortes para tornar a

educacao em saude um instrumental importante para o paciente e seu cuidador.

A cronicidade ou a longa evolugéo dos quadros apresentados pela clientela,
tornam necessarios o aprendizado, pelo paciente e seu cuidador, do manejo de
sintomas e seqiielas e da respectiva terapéutica da doenca, 0 que requer o
conhecimento dos mecanismos de acdo e das formas de minorar ou evitar a

evolucao da mesma.

No entanto, a despeito de seu efetivo empenho em promover capacitacao e
autonomia de familiares e usuarios, os profissionais sdo permeados por
dificuldades e insegurangas ao lidarem com o aumento de independéncia dos
pacientes. Tais limitagdes aparecem especiaimente na dificuldade, reiteradas
vezes afirmada pelos profissionais, em efetivar altas do S.A.D., momento que
pode indicar um especial estado de independéncia atingido pelo usuario.

“E e a gente, as vezes, também custa a aceitar, porque a gente quer que 0

paciente seja independente, que a familia seja independente, ai as vezes quando

t4 um pouco mais independente, a gente as vezes né&o t4 muito preparado...”
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O longo e sistematico contato, por parte de uma mesma equipe de
atendimento, cria condigbes favoraveis a compreensdo detalhada das
necessidades e a troca de conhecimentos e informacdes, propiciando a
instauragdo de um processo educativo de usuarios e cuidadores para responder
as demandas citadas nos paragrafos anteriores, visando a promogédo da
autonomia, responsabilizagdo e envolvimento dos mesmos na condugdo de

aspectos ligados a evolugéo e tratamento da doenca.

Um dos efeitos positivos da capacitacido dos chamados leigos para a
condugdo do tratamento e ao mesmo tempo indicador de sucesso da mesma,
seria, segundo as coordenadoras do servico, a possibilidade de reducao do
numero de visitas ao domicilio de determinados usuarios. Tal conduta espelharia o
entrosamento entre equipe e familiares e o dominio por parte destes tltimos, dos
procedimentos basicos relativos ao usuario, permitindo a solucao de duvidas e a
orientagao de condutas através do contato telefénico.

Segundo alguns profissionais, as orientagées feitas pelo servico ajudam
inclusive a evitar o deslocamento do paciente e a utilizagdo de outros servicos de
saude: “(..) sdo informagbes que (...) passam seguranca pro paciente e pronto,
acabou! Ja é suficiente pra ele ndo ser transportado pra uma unidade basica, para

um hospital, etc..”

O processo de educagdo em salude assume carater de importancia na
atencao domiciliar. Tal relevancia provém do fato de significativa parte dos
usuarios apresentarem quadros de relativa gravidade, se comparados aqueles
atendidos em ambulatérios e centros de saude, conseqiientemente requerendo
procedimentos de maior complexidade (como a realizacdo de curativos, aspiracao

endotraqueal, entre outros).

Considerando que procedimentos desta natureza deverdo, em sua maioria,
ser executados, com frequéncia, pelos cuidadores, torna-se fundamental a sua
capacitagcdo de modo a garantir a permanéncia dos doentes no domicilio sem
gerar desassisténcia, sobretudo se considerarmos o fato de que o processo de
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ocupar-se da atencao integral de um ente préximo ocorre, na maioria das vezes,
de modo abrupto (Karsh, 1998), fato ilustrado através do relato de uma cuidadora:
“Eu nunca pus a mdo em nenhum doente. Alids eu desmaiava a cada sangue que
eu via. De repente eu tive que aprender a cuidar de escara como ela falou, tive que
aprender a fazer comida de sonda, tive que aprender a fazer tudo isso. De repente,
sabe, eu me vi ali com aquilo tudo nas minhas méos e ndo tinha um ser humano

para me ajudar.”

O papel efetivamente pedagégico desempenhado pelo S.AD. é
especialmente ressaltado e reconhecido pelos cuidadores. Da parte da propria
equipe, no entanto, tivemos oportunidade de perceber, durante nossas
observacées, a preocupagdo recorrente dos profissionais em organizarem €
sistematizarem suas agdes de carater educativo. Para eles, suas praticas neste
campo estariam ainda calcadas em um certo espontaneismo, centradas em cada
caso particular, carecendo de materiais educativos preparados de modo mais
abrangente e da criagdo de espagos para a discussdo coletiva de temas de

interesse comum.

Como pudemos notar, os cuidadores valorizam as informacoes e
orientacbes recebidas, identificando nelas um meio de evitar a aplicagao de
inumeraveis recomendagdes de procedimentos oriundos de leigos, baseados no
senso comum. Segundo alguns cuidadores, a solidao a que ficariam condenados,
na inexisténcia de um servigo desta natureza, poderia acabar levando-os a
recorrer a substancias e procedimentos sugeridos por amigos e vizinhos, de

procedéncia e efeitos duvidosos no afa de curar o seu ente.

Outro ponto ressaltado pelos cuidadores é que a orientagdo no local onde
os procedimentos e condutas deverao ser realizados, no caso, o préprio domicilio
do paciente, facilita a compreensao dos propositos e o aprendizado das técnicas e
condutas, possibilitando dirimir eventuais duvidas e insegurangas geradas pela

nova situagao e suas respectivas demandas para o cuidador.
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“‘No hospital eles chegam e falam: vocés fazem assim! S6 que vocé néo viu eles
fazerem, vocé néo t& preparado para fazer aquilo (...) mas a hora que vocé chega
em casa vocé vai falar assim: como que eu vou fazer? E assim. Mas sers gue eu té
errando nisso? Seré que eu fiz alguma coisa errada?”
Como podemos perceber, os profissionais do servico de atengdo domiciliar
em questdao estdo permanentemente expostos as demandas por orientagao e
educacao tanto da parte dos usuarios quanto de seus cuidadores, o que faz com
que estes trabalhadores exercam acgdes de carater pedagégico em uma

freqliéncia superior a que seria de se esperar em Servicos convencionais.

Tais demandas atingem a todos os profissionais, nio se constituindo em
agoes privativas de nenhuma categoria em particular. Dessa forma, cada um dos
profissionais se vé, com frequiéncia, chamado a tornar parte de suas condutas
compreensiveis e passiveis de reproducdo pelo usuario e/ou seu cuidador, o que
contribuira de modo significativo para a ampliagdo de suas agoes de campo de

competéncia e responsabilidade.

No entanto, as fronteiras entre as praticas educativas e o monitoramento e
controle devem ser permanentemente delineadas, de tal modo a facultar ao
individuo o direito de usufruir ou nao das orientagdes e recomendagdes
provenientes do servico, evitando-se que tais iniciativas se tornem formas de
controle e tutela por parte do servico (Singer et al. 1988; Costa, 1999), risco
sempre presente mediante a imbricada relagdo entre o publico e o privado ali

estabelecida, tema que retomaremos mais adiante.

Como podemos perceber, a pratica concreta da atencdo no domicilio
propicia o surgimento de demandas e questdes diferenciadas aos profissionais
que, para atendé-las de modo efetivo, deverdo extrapolar as atribuicdes ja
consagradas as suas respectivas categorias no interior dos servicos
convencionais. Ao agir assim, os profissionais estardo ndo s6 aumentando sua
efetividade, mas também moldando um novo papel profissional a partir do novo

contexto de atencgao.
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1.b) A colaboragao interprofissional

Dentro do ambito do tema “impacto da assisténcia domiciliar sobre o papel
profissional”, consideraremos a seguir os aspectos relativos a comunicagao, troca
e interagoes estabelecidas entre as categorias profissionais que integram a equipe
em questdo. Tais aspectos serdo considerados, a seguir, em torno da discussao
da colaboragéo interprofissional — categoria por nos estabelecida para analisar
alteracbes e mudangas ensejadas pela pratica da assisténcia domiciliar nos
modos de interacdo entre os diferentes nucleos profissionais.

A colaboracdo interprofissional'® é aqui entendida como um conjunto de
relacées e interagées que podem, ou nado, permitir o compartilhamento dos
conhecimentos, experiéncias, praticas e habilidades entre trabalhadores
pertencentes a diferentes categorias, visando a responder do modo mais
abrangente e adequado possivel as necessidades dos usuarios (D"Amour, 1997).
Poderiamos, também, afirmar que a colaboragao interprofissional efetiva-se na
intersecgdo de campos ampliados de competéncia e responsabilidade entre
categorias profissionais (Campos, 1997-a).

Via de regra, o padrao convencional de relagoes entre categorias
profissionais encontra-se normalmente calcado em interagdes protocolares e
verticalizadas, sendo a troca entre profissionais de uma mesma equipe ou
instituicao mediadas pelas chamadas interconsultas. Teriamos aqui uma
colaboragdo baseada na multiprofissionalidade, essencialmente constituida, se
utilizarmos uma alegoria espacial, pela justaposi¢do em blocos de profissionais
pertencentes a diferentes categorias e nao pela sua interpenetracao e
transversalidade como no caso da interprofissionalidade (Japiassu, 1976).

Dessa forma, poderiamos afirmar que enquanto a multiprofissionalidade se
baseia em uma convivéncia paralela de diferentes nucleos profissionais, a

interprofissionalidade teria como base a superagao destes limites nucleares.

16 tilizaremos os sufixos “profissional” e “disciplinar” quando nos referirmos respectivamente a pratica
profissional e ao desenvolvimento de conhecimentos (D Amour, 1997).
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Devemos ressaltar, no entanto, que tanto a inter quanto a multiprofissionalidade se
baseia no reconhecimento da complexidade e existéncia de necessidades que
extrapolam abordagens de carater uniprofissional.

A existéncia de diferentes categorias profissionais no S.A.D., inseridas em
uma cultura organizacional voltada para o oferecimento e articulacdao de
abordagens complementares, centradas no contexto dos usuarios e desenvolvidas
sob a otica da multicausalidade dos processos de adoecimento, estabelecem vias
potenciais para o desenvolvimento de praticas de superag¢ao do padrao ortodoxo
de colaboracdo profissional e o estabelecimento de acdes fundadas na
colaboracao interprofissional.

Além disso, a estrutura organizacional que conforma o servigo, centrada no
modelo de gestdo colegiada permite a interagéao direta entre os integrantes do
servigo tanto para a discussdo de condutas e procedimentos profissionais dos
casos em atendimento, quanto para a consideracao de aspectos administrativos
do servico sob a ética de diferentes categorias (Campos, 1997-a). Esta forma de
organizagao permite a superagéo de modelos inspirados na divisao por categorias
e estruturados em interagées protocolares.

Com relagéo a interagao cotidiana entre os profissionais, pudemos perceber
que a pratica, por nés acompanhada, contribui especialmente para a apreensao,
por parte de um profissional, dos procedimentos executados pelo colega de
equipe. Isto se deve ao fato das visitas serem, na maioria das vezes, realizadas
por duplas ou trios de profissionais de categorias distintas, permitindo que um
profissional acompanhe todo o procedimento realizado pelo colega,
freqientemente auxiliando-o, uma vez que todos deverdo aguardar o término do
atendimento e o retorno do veiculo pertencente ao servigo para que possam se

dirigir a um novo enderego.

Dessa forma, médicos, auxiliares de enfermagem, enfermeiros e
fisioterapeutas podem se combinar de diferentes formas para a realizacdo de uma

visita, permanecendo juntos durante todo o atendimento e podendo, neste
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momento, observar, auxiliar e participar da condugao do mesmo. Considerando
tratar-se de uma clientela de baixa rotatividade e longa inclusdo no servico, ha
possibilidade de que um profissional possa observar e participar da efetivagao de
condutas e procedimentos do outro por mais de uma vez, 0 que promove e reforca
a possibilidade de assimilagdo e aprendizado de condutas distintas de sua
formacéo.

“A gente t4 sempre ouvindo, por exemplo, eu vou com o R., a gente presta atengéo

muito no que o fisio fala, eu ndo vou fazer o que eles fazem, mas eu posso dar

uma orientagdo quando ele n&o ta junto comigo”.

Nos servicos convencionais, por varios motivos, inclusive pela
racionalizagdo e otimizagdo do tempo, a oportunidade de acompanhar
intervencgoes realizadas por integrantes de outras categorias é rara (Lima, 1998).
Tais intervengdes sado realizadas normalmente em salas especificas, na presenca
de pares ou, no maximo, através da assisténcia do médico pelo enfermeiro e

quase nunca deste Ultimo pelo primeiro.

Os dispositivos voltados para a circulagao de informagdes e a interagao
entre os profissionais com relagéo aos casos acompanhados, efetivam-se durante
o préprio processo de atengéo, nos momentos proporcionados pela espera do
transporte ou durante os translados, além de outros espagos formalmente
constituidos, como as reuniées semanais de equipe ou documentos de registro.
Esta forma de troca de informagdes e comunicagdo € freqiientemente vista como
informal e desorganizada pelos integrantes da equipe, que se remetem ao modo
estruturado com que os dados sado trocados e registrados em outros servicos, tais

como nos hospitais.

O modo de trabalho interdisciplinar & valorizado pelos integrantes do
S.A.D., tanto por aumentar a efetividade das intervengoes quanto por oferecer
respaldo e complementaridade as agbes de uma determinada categoria. Aléem
disso, a incorporacéo de novos conhecimentos, expandindo o nucleo de atuagao
em diregdo a um campo de competéncia ampliado, também é ressaltado, como

podemos depreender da afirmagao abaixo:
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“(..) entédo a sua é&rea de atuagdo acaba se expandindo um pouco, eu, como
enfermeira, a gente acaba incorporando conhecimentos que ndo sdo dados pra
gente na escola, a gente aprende no trabaiho, trabalhando em equipe,
conhecimentos que a gente adquire com o pessoal auxiliar, o pessoal de
fisioterapia, o pessoal médico, e o pessoal médico a mesma coisa, a gente
comega, eles comegam a trabalhar incorporando conhecimentos de outras areas

ool
Neste caso, a colaboragao interprofissional age como um dispositivo,
promovendo a incorporacdo de novos conhecimentos e a revisdo de idéias e
posturas, propiciando a articulagcdo de novos saberes e praticas, o que fornece

bases para um tratamento mais eficaz ao usuario.

Por outro lado, pudemos observar o temor, por parte de alguns
profissionais, que sua area venha a ser invadida por outra, ou até mesmo que se
"desprofissionalize” responsabilidades e atribuicdes'’”. As mudancas que este tipo
de interag&o profissional ocasiona no papel profissional e a tensdo constante entre
0 que € proprio e o que deve ser coletivamente compartilhado, requerem uma
especial abertura do profissional ao risco, ao inusitado e ao redimensionamento, o
que nem sempre € suportado por alguns deles. No dizer de uma das
coordenadoras:

‘(..) ndo é que um invade no sentido ruim, né, um invade o espacgo do outro, (...)
entdo nao tem essa de a minha érea de atuag&o é essa, bonitinha, que eu planejo,
eu fago e acontego tudo certinho, tem muita interferéncia, (...) a gente consegue
trabalhar em equipe s6 se conseguir pensar nesse sentido, né, que eu ndo sou
dono... eu tenho meu saber, eu tenho minha formag&o, mas eu tenho condicbes de

ta abrindo pra todo mundo, isso é... é 0 que a gente consegue enquanto S AD.,
entdo tem que ser um profissional que tenha essa abertura, vamos falar assim.”

No entanto, a centralidade médica e sua fungdo de lugar pensante (Lima,
1998), de “cérebro” da equipe, € reafirmado tanto pelos médicos guanto por outros

profissionais do S.A.D., postura que podemos ver ilustrada na afirmacao de um

"7 Como ja alertou Campos (1997-a) em relagdo a experiéncias radicais de horizontalizacdo de organogramas,
nas quais atividades nucleares foram negligenciadas, gerando desresponsabilizagio e desassisténcia devido a
redugdo na efetivagdo de condutas nucleares, especificas de determinadas categorias.
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profissional de medicina, segundo o qual “A equipe comega a ser oS olhos da
gente, os olhos e os ouvidos (...) que tdo rodando por ai. 7

A despeito disso, a insergdo dos auxiliares de enfermagem, neste contexto
de colaboragao interprofissional, é diferenciada em relagao aos seus pares fixados
nos servicos tradicionais, mesmo constituindo-se no Gnico grupo nao universitario
da equipe. O grau de iniciativa e envolvimento presentes no relato de uma auxiliar
de enfermagem, ensejados pelas condi¢des particulares de distanciamento de
outros tipos de suporte, seria impensavel em uma estrutura convencional.

“Af nés temos que avaliar o paciente, se dé pra esperar até segunda-feira, quando
nés vamos ter médico, ou se nés vamos ter que mandar ele logo pro hospital, quer
dizer, esse é um problema diferente que nés encontramos, se vocé ta no hospital,
o paciente t& hipertenso... vocé vé com o médico, ou residente, ndo sei, vem
alguém e resolve seu problema. Agora, a gente nao, a gente fica com essa
preocupagdo: ‘vamos esperar até segunda-feira? Vamos mandar pro hospital?’
Nem sempre é hipertensdo, as vezes é alguma outra patologia, alguma outra coisa
que o paciente piora e a gente t& sozinho, s6 a enfermagem, ndo tem pra onde
correr!”

Durante nossas observagoes, ouvimos de diferentes categorias, algumas
reservas quanto a realizagdo de visitas por representantes de mais de uma
profissao. Nestas ocasides, os profissionais disseram preferir que os atendimentos
fossem organizados por categoria, 0 que permitiria racionalizar e otimizar o uso da
carga horaria dos trabalhadores. Além disso, ndo foram raros os momentos em
que presenciamos discussdes informais sobre que categoria realmente sustentaria
o servigco, bem como sobre a necessidade de reuniées especificas de determinado
segmento profissional, sobretudo da enfermagem, para tratar de assuntos que lhe

sao peculiares.

Tais posicionamentos sao ilustrativos do fato de que, ainda que propicie
condicées intrinsecas favoraveis ao avango em diregdo a abordagem
interprofissional, o S.A.D. esta imerso em um contexto social que o transcende,

influenciado pelas diretrizes hegemonicas constituidas pela loégica da
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profissionalizagdo (D’Amour, 1997), pautada pela segmentagédo dos campos

profissionais e pelas disputas corporativas entre os diversos campos de atuacao.

Uma vez que as condigbes intrinsecas ao servico estdo inseridas e sao
fortemente influenciadas por determinantes externos, como aqueles oriundos da
chamada l6gica da profissionalizagéo, representada pelas escolas de formacao,
conselhos de classe, associagdes e sindicatos, podemos perceber a presenca
simultanea de elementos tipicos desta légica e outros caracteristicos da
colaboragéao interprofissional exercendo pressdo e moldando os perfis e praticas
dos profissionais.

Como resultante dessa agéo de diferentes forgas, nenhum ator social agiria
pautado somente por um ou outro referencial, sendo sua atuacgdo constituida por
elementos tanto da Iégica da profissionalizagdo quanto pela logica da colaboragao
interprofissional (D"Amour, 1997). Os principais elementos constitutivos de uma e
outra logica e sua influéncia sobre o profissional sdo representados abaixo

(quadro 5).
Logica da profissionalizagao — P o= Loégica da colaboragao
= & g interprofissional
Visdo mecanicista da pessoa — 0 Visdo humanista da pessoa
A pessoa é percebida como um e B o A pessoa é vista como um ser
conjunto de partes. A situagdo € 5§ o biopsicc_)ssocial em interagdo com
objetivada. seu meio.
A pessoa é nao participante s B Reconhece o direito a
autodeterminacao da clientela.
Privilegia o poder, a autoridade, a —y. B = Privilegia o compartilhamento e a

especializagéo. integracéo de saberes e praticas.

!
1

Taxonomia rigida do saber. Integracao de saberes,

reconhecimento da complexidade.
Abordagem centrada nos territdrios — 0 Abordagem centrada sobre a
profissionais. clientela.
As fronteiras sdo estanques. — N Partilha-se zonas de intervencéo.
As relagbes entre os profissionais Relacoes interativas.
sdo paralelas, cumulativas e nao —_ A Intersubjetividade permite uma
interativas. melhor compreensao.
Objetiva-se o controle e regulagéo do T L Objetiva-se a abordagem global e
mercado através de  servicos participativa.
técnicos.

Quadro 5 - Elementos constitutivos da légica da profissionalizagdao e da légica da
colaboracgao interprofissional. (Extraido de D"Amour, 1997, p. 22)
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A guisa de conclusdo deste topico, poderiamos afirmar que a forma de
colaboragdo entre profissionais no S.A.D., além de sofrer influéncias tanto da
légica da profissionalizagdo quanto da colaboragdo interprofissional, como
demonstrado, &€ também moldada por caracteristicas inerentes a modalidade
assistencial e ao modo de organizagao institucional do servico em questao, que
estabelecem um perfii de interagdo entre as categorias de forma

predominantemente interprofissional.

Uma vez que este perfil & ndo hegemonico (D’Amour, 1997), diferindo-se
do que é normalmente preconizado pelas instituicoes de formagéao e conselhos
corporativos, podemos inferir que o tipo de colaboragao entre categorias adotado
no S.A.D. produzira efeitos sobre o papel profissional em diregdo oposta a

formacao trazida pelo profissional no momento de seu ingresso no servico.
1.c) Alteragdes na relacao profissional-paciente

Terceira e Ultima categoria relacionada ao tema do impacto da atencao
domiciliar sobre o papel profissional, a alteracdo da relagao profissional-paciente
também sofrera consequéncias da transferéncia para o domicilio de acoes e
procedimentos, até entdo realizados no interior dos servicos de saude. Tal
deslocamento é suficientemente potente e radical para gerar profundos efeitos e
modificagdes nos modos como s&o estabelecidas as relagdes entre trabalhadores,

usuarios e cuidadores.

Consideramos aqui duas decorréncias imediatas, com repercussoes na
relacdo profissional-paciente, deste deslocamento: a ampliagao e aprofundamento
do conhecimento das condigoes de diversas ordens do usuario pelo profissional e
modificagdes (e até mesmo inversdes) no poder que permeia este tipo de relagao.

Cada uma destas questdes sera tratada a seguir.

O conhecimento mais abrangente e profundo do paciente pelos membros
da equipe de atengao domiciliar foi parcialmente considerado quando analisamos

a categoria relativa a ampliagdo das agdes de campo e nucleo de competéncia e
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responsabilidade. Como demonstrado nesta ocasido, os membros da equipe
passam a ter contato direto com o entorno dos usuarios, identificando os
determinantes do estado de salide dos mesmos bem como sua teia de relacdes e
modo de inser¢ao social.

Damatta (1997) aponta diferencas significativas entre os espacos da casa e
da rua em nosso pais, demonstrando que o primeiro configura-se como esfera da
proximidade e da informalidade, caracterizando-se pela circulagédo de afetos e pelo
acolhimento, elementos que exercerdo influéncias nos modos de relagbes
estabelecidas entre profissionais e usuarios, normalmente calcada no

distanciamento e cristalizagdo de papéis tipicos das instituices de sadde.

Podemos notar, como exemplo desta aproximacado, que os pacientes do
S.A.D. sao exclusivamente referidos pelo nome e/ou sobrenome, sendo de alguma
forma conhecidos pelos profissionais, conhecimento este que pode chegar até aos
detalhes e peculiaridades do percurso de vida e modos de ser de usuarios e

cuidadores.

Esta individualizagdo da atencdo € ilustrada pela fala de um profissional ao
cotejar seu trabalho no hospital com sua segunda atividade desenvolvida em um
servico cooperativado de assisténcia domiciliar: “Na U.T.I. é leito ‘A’ a gente
passa o plantdo na frente do leito e quase nem olha pro paciente. J4 em casa tem

nome, historia, cara...”

Ou como afirmou um auxiliar de enfermagem do S.A.D.:

“O paciente no hospital, vocé sé conhece o paciente, vocé cuida do paciente, ali
ele tem comida, tem alimentagédo, tem higiene, tem tudo, s6 cuida do paciente. Na
casa, vocé sabe que ele ndo tem comida, sabe que a higiene é precéria, sabe dos
problemas familiares, o envolvimento na casa é muito mais complexo, no hospital &
simples, vocé fez os cuidados de enfermagem e acabou, o paciente recebe alta e

vai embora.”

O maior conhecimento e contato com o usuario possibilita, também, o
estabelecimento de relagées permeadas de empatia, antipatia, ou transferéncia e
contratransferéncia se utilizarmos o referencial psicanalitico. Assim, pudemos

197



O PROCESSO COMO RESULTADO

notar frequentes arranjos na escala de trabalho, baseados no maior ou menor
grau de vinculagao de um profissional com determinado usuario. Naturalmente um
arranjo desta natureza é especialmente possivel ao grupo de auxiliares de
enfermagem, composto por um nimero maior de profissionais.
“(...) todo mundo conhece um pouco do outro, sabe do que gosta do que n&o
gosta, e... na casa do paciente: ‘ah, ndo vou deixar fulano ir, ele ndo..." as vezes
ndo se da bem, ndo bate bem com a personalidade do dono da casa com a da
pessoa, entdo a gente evita esse tipo de coisa pra ndo ter confronto, se eu me dou
bem, vou eu (...)"

O conhecimento de outras dimensdes do usuario propicia bases para a
consideragdo de questdes normalmente negligenciadas em  servigos
convencionais. Durante um atendimento por nos acompanhado, pudemos
observar uma longa discussao conduzida por familiares junto ao meédico da equipe
do S.A.D., a respeito de um encaminhamento decisivo para aquele caso. Tratava-
se, em ultima instancia, de considerar a possibilidade de o usuario, um idoso com
prognéstico fechado, poder retornar a cidade onde sempre viveu a fim de passar

ali seus ultimos dias.

Neste caso, foram consideradas ndo s6 as questoes estritamente medicas
e técnicas, mas também dimensdes de ordem emocional e afetiva na discussao
do caso, correlacionando aspectos singulares daquele individuo. A consideracao
destes tipos de questoes dificimente encontraria viabilidade e ressonancia em

ambientes e dinamicas estruturadas e assépticas como os dos hospitais.

Se a efetivagdo da atengdo no espago do individuo possibilita maior
conhecimento e proximidade entre terapeuta e paciente, também permite
modificacdes ou até mesmo a inversao nas relagdes de poder entre estes. Se em
hospitais € ambulatérios os fluxos e modos de comportamento e interacao
profissional-paciente encontram-se devidamente estabelecidos e protocolados, no
interior dos domicilios, espaco privativo do usudrio, estas dimensdes sao

desestabilizadas e reconstruidas. Neste sentido, cada caso sera realmente um
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caso singular, sendo as regras e modos de interacdo entre os envolvidos,

dimensdes a serem construidas de modo particular.

Ha claramente, por parte dos profissionais, o reconhecimento de que nesta
modalidade assistencial a rigidez de regras e normatizagcao que caracterizam os
espagos intra-institucionais deverdao ser negociadas com as prerrogativas
inerentes ao individuo presente em seu espago privado, como podemos constatar
pela afirmagéo de uma auxiliar de enfermagem:

“(..) no hospital nés, coordenamos tudo o que o paciente vai fazer: a hora do
banho, a hora de comer, a hora de tomar... quando ele vai pré casa e a gente vai
visita-lo, ai ¢ diferente a nossa relagéo. Ali é o lugar dele, é ele quem manda ali, é
a familia que manda ali, entd0 a nossa insercdo é completamente diferente nesse
ambiente, ai a gente vai chegar ali, ndo como aquele sargento que a gente é no
hospital (...)"

Outro fator que concorre para a superagao da tradicional relacdo de poder
entre profissionais da equipe de salude com o paciente € a entrada em cena de
novos atores sociais na condugdo do tratamento da clientela atendida pela
assisténcia domiciliar. Neste caso, necessariamente os usuarios, familiares, em
geral e cuidadores, em particular, deverao desempenhar papel de co-condutores
da terapéutica prescrita, além de exercerem a fungéo de informantes da evolugéo

da doenga considerada.

2) Insercao de novos espacos e atores

Dentro da presente tematica, abordaremos os problemas, questées e
eventuais conflitos gerados tanto pelo surgimento de um novo ator, representado
pela insercdo do cuidador no processo de tratamento, quanto pelas novas
relagoes oriundas da entrada sistematica de profissionais e praticas, provenientes
do espaco publico, no interior da moradia dos usuarios, essencialmente um
espaco privado. Consideraremos, inicialmente, a questdao do cuidador para, em
seguida, abordarmos as relagbes entre o publico e o privado na assisténcia

domiciliar.
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2.a) Cuidadores e familiares

A existéncia de um cuidador é considerada condigdo necessaria para o
acompanhamento do paciente em sua residéncia pelos servicos especializados.
Sua presenga garantiria continuidade da assisténcia ao usuario vinte e quatro
horas por dia, dando seguimento as intervengdes realizadas durante as visitas dos
profissionais do servigo, mediando o conhecimento dos especialistas e o saber da

pratica cotidiana (Mendes, 1998).

No entanto, se contribuem por um lado, os cuidadores encerram novas
demandas por outro. Tivemos a oportunidade de ouvir dos trabalhadores do
S.AD., por diversas vezes, que sua clientela &€ composta pelos pacientes
atendidos e respectivos cuidadores, uma vez que ambos, igualmente, requerem

atencao por parte do servigo, ainda que de distintas formas.

Embora a abordagem institucional sistematica no domicilio seja
fundamental para o aumento da qualidade de vida do cuidador e para a garantia
de atengao efetiva ao usuério, devemos considerar, no entanto, que a maior parte
deste tipo de demanda nao é considerada. Assim, noventa por cento de uma
amostra de cento e dois cuidadores pesquisados por Felgar (1998), no municipio
de Sao Paulo, nunca tiveram contado com qualquer tipo de suporte formal, o que
nos faz interrogar sobre as condigdes sob as quais se realizam a assisténcia aos
pacientes acamados, com restricdo importante da locomogao, que permanecem
em seus domicilios, além de indicar que a existéncia do cuidador independe da

existéncia de apoio institucional.

Tal situacdo é particularmente grave se considerarmos que, a rigor,
ninguém esta preparado para tornar-se cuidador de um familiar, conjuge ou
vizinho. Levando-se em conta que a maioria dos usuarios do servico em questao
constitui-se de portadores de seqielas de acidente vascular cerebral (Nunes,
1999), evento eminentemente agudo, podemos inferir que significativa parte dos
cuidadores assumem o novo papel, literalmente, do dia para a noite, tendo que se

haver com demandas e decisdes até entdo impensadas.
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Dessa forma, tornar-se cuidador, via de regra, € uma situagao inesperada,
para a qual as pessoas sao compelidas pelas circunstancias, normalmente sem
estarem preparadas e cujo papel devera ser descoberto e construido. Esta
construcao da identidade do cuidador se realizara através do proprio exercicio do
cuidado e de reflexdes e trocas feitas na pratica (Mendes, 1998).

‘Quando eu peguei a minha mae, eu também tinha medo. Quando eu vi minha
mae la sem falar, com a ‘trdqueo’. com sonda, com sonda urinéria, tudo, eu fiquei
assustada. S6 que eu falei: ou eu cuido ou eu ndo cuido.”

Neste caso, o S.A.D. e outros servigos correlatos, serdo permanentemente
confrontados com a necessidade suplementar de auxiliar na constituicao deste
novo papel a ser desempenhado, na maioria das vezes, por um familiar ou
conjuge (Felgar, 1998), de forma a minimizar o impacto da sobrecarga fisica e
psicologica que as novas tarefas irdo impor ao cuidador.

A questdo da sobrecarga fisica & especialmente importante se
considerarmos o fato que o perfil dos cuidadores do S.A.D. tem a sua quase
totalidade composta por individuos do sexo feminino, com algum grau de
parentesco com o doente, sendo, a maioria, conjuge (Nunes, 1999). Isto implica
no fato de o cuidador poder apresentar fatores de risco semelhantes aos do

paciente a quem assiste, conforme discutido no Capitulo 2.

A sobrecarga fisica decorre da execugao de tarefas que podem chegar a
ser diuturnas, requerendo a presenca ostensiva do acompanhante. Segundo as

palavras de um cuidador:

“Dia e noite eu viro ele, de 2h em 2h, porque é necessério. Ndo que eu goste ou
que eu queira e me cansa demais, mas é necessério. (...). Entdo o cuidador é isso:
€ a dedicagdo completa para aquele paciente, para aquele doente que esta
precisando. E uma dedicagdo total. Eu nio saio, ndo vou a lugar nenhum, ndo
tenho mais vida prépria, a minha vida é a vida dele, porque ele precisa. (...) Mas
quem cuida dele 24h por dia sou eu e é minha obrigagdo, porque ele depende de

"

mim.
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A sobrecarga e estresse psicologicos sdo também significativos. Os
cuidadores, por nos ouvidos, foram unanimes em afirmar que recebem apenas
colaboragdes eventuais de outros familiares em sua tarefa, nao possuindo

ninguém com quem revezar, efetivamente, o acompanhamento ao doente.

Isto se torna particularmente estressante se considerarmos que além da
sobrecarga fisica, da impossibilidade de efetivar o necessario afastamento da
tarefa para o repouso, o cuidador freqiientemente é alvo de flutuagbes de humor
do doente, muitas vezes provenientes da reagao do mesmo a sua condicao atual
ou como decorréncia de quadros demenciais. No entanto, estes quadros de
hostilidade oriundas do paciente reforcam a idéia de que ele deva realmente ser

acompanhado por alguém préximo:

“Agora o cuidador é diferente, porque existe um lago de afinidade, da mée ou do
pai, no meu caso que é marido... E muito importante ter esse lago, porque a gente
fica cansada, revoitada, as vezes a gente briga, porque a pessoa doente € uma
pessoa revoltada, cansada, tem dores e as vezes agride a gente. Muitas vezes
meu marido me agride, me xinga, né? Entdo a gente tem que entender esse lado,
que é um desabafo... Ele estd desabafando porque eu sou mulher dele, ele nao
pode xingar qualquer um.”

E provavelmente originaria de situagbes como esta, mobilizadora de afetos
de diversas ordens, a énfase dada por alguns cuidadores, durante o grupo focal, a
necessidade de inclusdo pelo S.A.D. de psicologos em seu quadro de
profissionais. Nao devemos esquecer que toda a historia familiar e seu arsenal de
conflitos podem vir & tona nestes momentos, ampliada pela problematica da
realidade atual. Tudo isso ressalta a ampla e profunda gama de sentimentos que
vém compor e permear o ato de cuidar, afetos que podem oscilar da abnegacéo a
raiva, passando pela satisfagdo, resignagéo e sentimento de ter sido injusticado

pelo destino, como constatou Felgar (1998).
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Segundo Mendes (1998), as pessoas s3o levadas a assumir a situacéo de
cuidador sem questionamentos, imbuidos de sentimentos mediados pela moral e
pelo compromisso, sendo comum a busca de valores religiosos como suporte para
a aceitacao das atribuicdes cotidianas e dos sentimentos. citados acima, que

afloram ao longo do exercicio do cuidado.

Tais sentimentos ficaram evidentes no clima de emotividade que permeou o
grupo focal, por nés realizado com os cuidadores, tendo um deles chegado ao
pranto, em alguns momentos. Segundo Felgar (1998), a falta de suporte faz com
que os cuidadores encontrem em conversas e no choro uma alternativa para

aliviar suas tensdes e tristezas.

O cuidador configura, na assisténcia domiciliar, muito mais do que um
simples colaborador a efetivar orientagdes e prescrigbes da equipe. Constitui-se
também em um potencial alvo de atengdo, dado as peculiaridades que vimos
discutindo nas dltimas paginas. O estresse fisico e psiquico a que se encontra
sujeito, a necessaria construcdo da identidade do novo papel e sua
vulnerabilidade aos mesmos fatores de risco do paciente cuidado apontam para a
necessidade do oferecimento de diversos tipos de suporte aos mesmos.

A ampliagao da atengao ao cuidador pelo S.A.D., através da realizacao de
encontros grupais periodicos entre os mesmos, é uma questdo permanente na
agenda do servico, ndo concretizada em seus sete anos de existéncia. No
entanto, ao final de nossos trabalhos de campo pudemos constatar acées efetivas
dos profissionais nesta direcdo, sendo que os grupos foram implementados
algumas semanas apods o término de nossas atividades junto a equipe.

A efetivagdo de dispositivos voltados para a atencdo sistematica aos
cuidadores significa a consideragao, por parte do servico, de sua importancia na
conducgao do tratamento ao paciente, bem como das necessidades intrinsecas a
condicdo deste, o que equivale ao reconhecimento do cuidador como um

importante ator no contexto da assisténcia domiciliar.
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2.b) Interacées entre o publico e o privado

Se a atenc¢ao no domicilio pode oferecer suporte ao cuidador e ao paciente,
provendo respostas a necessidades até entao negligenciadas, pode também fazer
surgir questdes relacionadas a convivéncia entre as rotinas domésticas, proprias
da moradia dos usudrios e a racionalidade inerente a um servigo publico de saude,
problematica que vimos considerando através da categoria relativa aos conflitos

entre o privado e o publico.

Segundo Damatta (1997), casa e rua sao categorias sociolégicas
fundamentais para a compreenséo da sociedade brasileira de uma maneira geral.
Diferente de outros paises, como os EUA, o Brasil caracteriza-se, segundo o
autor, por possuir codigos especificos para cada uma destas esferas, a ponto de
sermos ‘uma pessoa em casa e outra na rua e ainda outra na igreja, terreiro ou

centro espirita” (p.106).

A casa é concebida como espaco da calma, do repouso e da hospitalidade,
enfim, de tudo o que define a idéia de calor humano, privacidade e familiaridade,
enquanto a rua é o espaco inverso, caracterizado por pertencer ao “governo” ou
ao “povo”, submetido a lei e a ordem, zona de luta e de malandragem (Damatta,
1997).

Porém casa e rua sao indefiniveis a partir de espagos fisicos delimitados,
nao sendo mensuraveis metricamente. Ao contrario, segundo o autor, tanto a casa
quanto a rua sao, primordialmente, espagos morais, definidos a partir de
contrastes, complementaridades e oposigoes. Assim, “minha casa’ pode referir-se
tanto ao quarto de dormir, quanto ao bairro ou ao pais dependendo se me
encontro, respectivamente, na sala, no centro da cidade ou em um pais

estrangeiro.
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“Quando digo entdo que “casa” e ‘rua” s&o categorias sociolégicas para os
brasileiros, estou afirmando que, entre nés, estas palavras ndo designam
simplesmente espagos geogréficos ou coisas fisicas comensuraveis, mas acima de
tudo entidades morais, esferas de agdo social, provincias éticas dotadas de
positividade, dominios culturais institucionalizados e , por causa disso, capazes de
despertar emocgées, reagoes, leis, oragbes, musicas e imagens esleticamente
emolduradas e inspiradas.” (Damatta, 1997, p.15)

Segundo essa concepgdo, poderiamos afirmar que, para o exercicio da
atencao domiciliar, os profissionais atravessariam varias “casas” até chegarem ao
usuario. Esta forma de atengdo implicaria na penetragdo sucessiva do Servico
publico no bairro, na vizinhanga, na residéncia e, finalmente, em cédmodos
especificos que compdem esta Ultima, sendo cada uma das instancias citadas,

virtualmente, a casa para um individuo ou um conjunto deles.

Assim € que, essa graduagdo em varios niveis de “casa’, fica
especialmente ressaltada pelo forte contexto de violéncia e segmentacao urbana
vividos nas grandes e médias cidades brasileiras (Vermelho & Jorge, 1996). Neste
caso, a entrada em alguns bairros e favelas pode importunar uma fracdo de
moradores daquela “casa”, “irmanados” em torno de atividades ilicitas
(processamento de mercadorias roubadas ou narcotrafico por exemplo). A entrada
de estranhos, como os integrantes do S.A.D., nestas areas estaria, ento, sujeita a
observagao de codigos especificos (identificacao da origem e objetivos da visita) e

ao eventual monitoramento dos mesmos por integrantes da comunidade.

Se a interag&o entre o publico e o privado deve ser considerada na pratica
da atencao extra-muros desde instancias ampliadas, como o bairro ou a
vizinhanga, podemos prever que o estabelecimento de uma sistematica de
acompanhamento no interior da residéncia podera ocasionar o surgimento de
importantes questdes relativas a interagdo, atribuicées e papéis de usuarios e
familiares no espagco doméstico, por um lado, e profissionais e a dinamica do
servico por outro, mesmo considerando-se ser a familia um espaco

tradicionalmente ligado ao cuidado.
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“A esfera doméstica é o locus da familia, marcado por relagoes afetivas e pessoais,
em que os individuos nascem, crescem e morrem, sendo ainda o terrenc da
intimidade em que se gesta a histéria pessoal de cada um. Os cuidados e a
protegdo sdo atividades inscritas de forma permanente nas relacoes familiares.”
(Mendes, 1998 p.192).

Ha reconhecimento, por parte dos trabalhadores do §.A.D., das diferencas
entre a pratica no interior dos servigos e aquela desempenhada no domicilio do
paciente, originadas na influéncia dos espacos fisico e simbdlico, presentes na
moradia, sobre o papel profissional e sua relagao com o paciente.

“(..) na casa dele é ele e a familia que resolvem as coisas, entdo a gente entra
mais de mansinho, a gente tem que envolver a familia, entdo a insergéo ¢ diferente
(...), tanto pela interagdo dos profissionais que estdo atendendo e também pela
dinamica, pela relagéo que a gente tem com a familia e com o paciente. "

Apesar dos cuidados tomados pelos profissionais, como exemplificado na
transcricao acima, é inevitavel a geracéo de incomodos a rotina domestica. Como
ja afirmou Mendes (1998), o individuo acrescentara as tarefas que vinha
previamente desempenhando, outras especificamente voltadas para o paciente e
que Ihe conferirdo o papel de cuidador. Nao havera, na grande maioria das vezes,
segundo a autora, eliminagdo ou redugdo do nivel e quantidade de
responsabilidades e trabalhos executados precedentemente pelo individuo, antes

de tornar-se o acompanhante preferencial do doente.

Por isso, um dos incomodos gerados pela assisténcia sistematica do
servico na residéncia € uma eventual interrupgao no desempenho das outras
tarefas, nao especificamente ligadas ao paciente, como afirmado por um
profissional do S.A.D. quando indagamos a equipe sobre possiveis dificuldades
surgidas na relagdo com familiares ao longo do processo terapéutico:

“(...), @ gente comega a incomodar mesmo, porque se a gente se colocar no papel
deles, a gente todo dia 4, a gente interfere muito na vida deles... eles tdo sempre

tendo que estar disponivel. Parar... apagar a panela que ta 15 no fogo pré ir 1a te
atender. Imagine fazer isso todos os dias!”

206



O PROCESSO COMO RESULTADO

Tal incbmodo & gerado nao s6 pela disponibilidade requerida ou eventual
interrupcao de tarefas, mas também pelos aspectos de monitoramento e vigilancia

suscitados nos moradores através das visitas dos profissionais do servigo.

“Eu falo no bom sentido, é que a gente n&o tem hora pra chegar, nem dia, entdo
eles tém que estar sempre em alerta, sempre ali de prontiddo porque ndo sabe a
hora que o S.A.D. chega. Entdo, por exemplo, ‘eu poderia trocar a fralda dele 14
pelas 10h, mas eu néo sei se o S.A.D. chega, entdo eu vou largar o que eu tenho
que fazer, vou ter que colocar, porque se chegar e ele tiver molhado eles vio me
encher o saco’, né. Ent&o eu acho que nessa hora a gente enche o saco.”

Reside ai um importante risco da assisténcia no domicilio: a possibilidade de
extensao da vigilancia e controle do Estado para o interior do ambiente doméstico,
de forma a imprimir novamente a disciplinarizagédo ocorrida em outros momentos

da histéria, através do movimento dos higienistas e da policia médica.

Devemos lembrar que a medicina, ao se impor como técnica de regulagao do
contato entre individuos e familia, cidade e Estado, teve em suas intervencdes no
domicilio um de seus maiores aliados. A partir do século dezenove, os chamados
higienistas, valendo-se de diferentes argumentagées de carater pretensamente
tecnico, impuseram as familias uma educagéo e condutas baseadas nos preceitos
sanitarios da época (Costa, 1999), sendo que podemos acrescentar o papel de
controle inumeras vezes atribuido aos servigos de saude (Singer et al., 1988)

Nao & incomum o apontamento, por parte da equipe, de certos habitos e
caracteristicas especificas de determinada familia como causadores da situagéo
em que, eventualmente, se encontre o doente. Tais julgamentos, via de regra,
realizam-se calcado em valores intrinsecos ao grupo e sua correspondente
insercao social, carecendo de distanciamento e de uma postura compreensiva,
que tangenciaria a propensdo a normatividade ou ao embate de valores entre
integrantes do servico e familiares, evitando-se eventuais “choques culturais”
(Marins, 1998).

E importante notar que, praticamente a totalidade de relatos concernentes a
conflitos e incémodos, gerados na relagdo entre o servico e familiares e/ou

usuarios, foram feitos pelos profissionais, indicando o grau de consciéncia destes
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com relacdo a problematica ensejada pelo novo local de atendimento. O
retraimento de pacientes e cuidadores em considerar a mesma problematica pode
ser decorrente da dificuldade em extrair consciéncia critica de quem € ajudado,
conforme afirmou Demo (1996).

Do que vimos expondo, podemos perceber o sensivel impacto causado na
conformacdo desta modalidade assistencial, pela incluséo dos cuidadores, no
contexto do tratamento e pela quebra das fronteiras entre o pablico e o privado,
normalmente estabelecidas nos servicos convencionais. A seguir consideraremos
as interagdes entre o contexto organizacional e a producado de assisténcia

domiciliar.

3) Contexto organizacional

O contexto organizacional ¢ simultaneamente produtor e produto das
formas de atencdo desenvolvidas pelo servico em questéo. Assim, ao analisarmos
as categorias relativas aos modos de organizacao do servigo e ao ambiente de
trabalho, pretendemos compreender como estas dimensées auxiliam a conformar

a assisténcia domiciliar e como sao, por sua vez, por elas conformadas.

3.a) Modos de organizacao do servigo

Devemos considerar o carater eminentemente pioneiro do S.A.D. no
municipio e até mesmo no pais, por ocasido de sua implantagao, no inicio da
década de 90. O servico foi concebido, desde o principio, visando a populagao
idosa, como atesta o enfoque a geriatria privilegiado no processo de selec¢ao dos

primeiros profissionais.

O projeto inicial foi concebido de modo centralizado, nao tendo havido
participacéo da equipe inicial em sua elaboracao e discussao, que ficaram com a
incumbéncia de implementar a proposta e observar a ressalva de evitar que o
servico se cristalizasse em torno de uma populagéo fixa, conforme nos relataram

os profissionais que participaram de sua implantagao:
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“(...) foi dada uma cépia do projeto, foi dito: ‘Esse vai ser um projeto piloto’ (...) a
Unica ressalva que ficou pré mim foi o de ter cuidado para nédo transformar isso
num programa de cronicos (...) e o unico motivo de alta serd o 6bito e acabou o
servigo. (...) 0 que me ficou assim, o comego: ‘toma, agora o filho é de vOCés,
nasceu, mas agora é vocés que vao cuidar.’”

A transcricdo acima ilustra a dimensdo empirica que sustentou a
constituicdo do servigo, carente de referenciais de congéneres nacionais, entao
restritos a0 municipio de Santos (SEHIG, 1994) e ao servigo pioneiro do Hospital
do Servidor Publico do Estado de Sao Paulo (Maciel et al., 1999).

Como afirmou uma das coordenadoras “(...) ninguém fez especializagdo em
atendimento domiciliar (...)", o que reforca o autodidatismo e formagao empirica
implicados na constituicdo do S.A.D. O estabelecimento progressivo do perfil do
servico, ao longo de sua implementagao, pode ser identificado no relato de uma
auxiliar se referindo ao fato de os membros da equipe, por nao terem ainda claro
quais seriam as fronteiras do atendimento domiciliar, realizarem atividades como
faxina, comida, etc., que foram, paulatinamente, deixadas de lado 4 medida em

que o servigo crescia.

O papel de servico-piloto, desempenhado pelo S.A.D., constante em sua
missao, trouxe consequéncias para o funcionamento da equipe. Conforme
discutida e validada pelos seus membros, durante o processamento de questoes
no ambito da avaliagado participativa, a missdo de projeto-piloto impds grande
responsabilidade ao servigo, a ponto de dificultar a consideracéo dos problemas

de percurso pelo grupo.

Neste sentido, a incumbéncia de tornar-se modelo estabeleceu um rigido
proposito de acertar, de ndo cometer erros, a tal ponto assimilado que dificultou ao
grupo perceber e discutir eventuais falhas e dificuldades. Como conseqiiéncia,
surgiu um paradoxo: a missao de piloto, a0 mesmo tempo em que era um
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estimulo, era também um empecilho a andlise detalhada e a reflexao de

experiéncias conflituosas ou de insucesso'®.

Os objetivos do servigo, conforme pudemos identificar em conjunto com os
integrantes da equipe do S.A.D. por ocasido da validagdo do modelo teorico,
necessario ao processo de avaliagdo participativa empreendido, giram
centralmente em torno de: aumento do acesso ao tratamento em salude por uma
populacdo essencialmente idosa, com graves restricdes na locomogao; aumento
da autonomia dos usuarios e cuidadores e a diminuicdo do uso de pronto-
atendimentos, internacdes hospitalares e de servigcos das unidades basicas por
esta mesma clientela. Um objetivo nao explicitado, mas tacitamente reconhecido,
originario de deficiéncias do sistema publico de salde, € o de suprir internagoes

nao realizadas por restricoes de leitos.

O modelo de atencdo do S.A.D. é baseado em um conjunto de agdes que
buscam propiciar 0 maior grau possivel de integralidade dos atendimentos aos
pacientes, justificada pela dificuldade de locomogao apresentada pelos mesmos,
sendo essa integracdo da atengdo motivo de satisfagao para os profissionais.

“Por ser uma equipe multidisciplinar a gente tem uma quase auto-suficiéncia, né, e
evita que haja quebra no tratamento porque o médico chega, se precisa da
enfermagem t4 14, se precisa da fisioterapia té I4, se precisa de um dentista néo
est4 I4, mas a gente tem como encaminhar corretamente, e assim por diante, (...).
entdo a qualidade, o que a gente consegue produzir no S.A.D. € a qualidade, {...)
por ser uma equipe multiprofissional, que vai evitar provaveis quebras.”

A constituicdo da equipe do S.A.D. por varias categorias profissionais,
organizada para garantir respostas a maior parte das necessidades dos usuarios
sera, por sua vez, base para a constituicdo posterior do tipo de colaboragao
profissional  caracterizado pela interprofissionalidade, como  discutido

anteriormente no ambito da categoria pertinente ao tema. Tal colaboragao € um

'8 A consideracio desta questio ocorreu durante a discussdo do documento preliminar (vide parte II deste
capitulo).
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exemplo de interacdo entre os contextos organizacionais e assistenciais e sua
mutua influéncia.

Os usuarios sdo potencialmente atendidos, de acordo com a necessidade,
por qualquer um dos integrantes da equipe, nao havendo ligacdo preferencial com
um ou outro profissional. Para Campos (1999), a ligacdo de um usuério a um
profissional da satde (independente de sua formagao especifica), que passaria a
ocupar-se da elaboracdo e acompanhamento de um plano terapéutico
individualizado para o paciente, se tornaria sua “referéncia” e possibilitaria a
integracao entre diversos tipos de atengdo e a garantia do estabelecimento e
manutencao de vinculo entre terapeuta e paciente, superando praticas centradas

em procedimentos.

Outra caracteristica dos modos de organizagio do S.A.D. é o borramento
das fronteiras que definem os niveis e respectivos servigos de atencao primaria,
secundaria e terciaria em salde. Dessa forma, uma equipe composta por varios
profissionais realiza diversos procedimentos centrados nas necessidades e
demandas dos pacientes, que podem oscilar de uma simples tomada da tensio
arterial até a condugéo de curativos complexos, de cuidados paliativos de diversas
ordens ou a aplicagao de antibioticoterapias injetaveis.

A definicao do S.A.D. nao passaria, assim, pelo grau de complexidade dos
procedimentos por ele realizados, como no caso de unidades basicas e hospitais,
mas teria como caracteristica definidora ¢ fato de executar procedimentos de
diferentes complexidades no interior dos domicilios. Naturalmente, ha um limite
para os niveis de complexidade das agdes executadas pelo S.A.D., visto que o
mesmo nao realiza internagdes domiciliares, porém o que nos parece constituir
seu diferencial € o fato do limite de suas intervengées nao ser definido a priori pela

referida hierarquia.

Acreditamos que essa relativizagdo de fronteiras entre os niveis de atengao,
nao previstos na concepgao formal inicial do servico, simultaneamente contribua e

seja resultado da agao interprofissional da equipe, podendo vir a langar bases
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para agdes futuras de internagdo domiciliar. Como pudemos ver anteriormente, ha
também fluidez das fronteiras do servigo com relagéo a outros setores, como no

caso da assisténcia social.

A articulagdo do S.A.D. com outros servicos & considerada restrita pela
maioria dos profissionais, que relatam desconhecimento por parte das unidades
basicas do papel da atencdo domiciliar e grande dificuldade em obter suporte dos
hospitais, sobretudo do hospital municipal, em relagéo a leitos para eventuais
internacées que se facam necessarias para os pacientes acompanhados.

A caréncia de leitos e de melhor sistematizacdo das relagbes com outros
servicos acaba acentuando a tendéncia em “se virar sozinho” do S.A.D., conforme
afirmado por uma das coordenadoras. Se, por um lado, a repressao da demanda
por internagdes, dada a insuficiéncia do sistema de saude, pode acentuar a busca
de resolutividade por parte do S.A.D., por outro pode colocar em risco ou afetar
sensivelmente a evolugdo de determinado doente. A problematica questao de
leitos para a clientela caracteristica do S.A.D. espelha a dificuldade de leitos
hospitalares em geral e a caréncia de vagas para os idosos em particular,
considerados complexos e onerosos para o sistema (Telarolli Junior, Machado &
Carvalho, 1996).

A gestao do servigo organiza-se de maneira colegiada, composta por um
coordenador e demais membros da equipe. Nas reunides semanais, sao
discutidas questdes administrativas e em média trinta a quarenta casos, 0 que

impossibilita a consideragao em profundidade dos mesmos.

O modelo de gestao implantado favorece a autonomia e responsabilizagao
dos profissionais, o que é fundamental, considerando-se o carater descentralizado
de efetivagdo dos procedimentos e agbes do servico. A comunicagao entre
profissionais € facilitada pelos freqlentes atendimentos conjuntos, pela
colaboragao interprofissional e pela inexisténcia de divisao em departamentos por

categorias.
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De modo geral, podemos afirmar que os modos de organizagao do servigo
sao compativeis com sua natureza inovadora e descentralizada, embora nao
possua nenhuma caracteristica que possa ser considerada exclusiva desta
modalidade assistencial, como é o caso de seu ambiente de trabalho, como

veremos a seguir.
3.b) O ambiente de trabalho

Em se tratando de atencao domiciliar, seria mais correto falar de ambientes
de trabalho, uma vez que devemos incluir a rua e as distintas formas de
constituicdo e organizagdo de cada residéncia onde sera efetivado o

acompanhamento.

Se, por um lado, os referidos ambientes trazem impactos positivos (como
no caso de sua influéncia sobre o papel profissional e na insercdo de novos atores
e relagdes) ou problematicos (como no caso das interagdes entre o publico e o
privado) por outro, do ponto de vista do trabalhador, esta modalidade origina

questdes importantes que serao consideradas a seguir.

A primeira delas € o sentimento de inseguranga gerado pela circulagéo por
bairros considerados perigosos. Pudemos notar os cuidados tomados pelos
trabalhadores ao visitar determinadas areas consideradas de risco, bem como
ouvimos, reiteradas vezes, episodios particularmente dramaticos nos quais alguns
profissionais se viram envolvidos, o que dificilmente ocorreria com seus pares

inseridos no interior de instituicoes.

Dessa forma, a inseguranga, caracterizada como um sentimento individual
difuso de perigo face a uma agressao fisica ou ato criminoso, que implique em
prejuizo a integridade fisica ou psicolégica do individuo (Paquin & Bernéche,
1999), permeia algumas das visitas realizadas pelos profissionais, sobretudo em

favelas.
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Diferente do que observaram Paquin & Bernéche (1999) com relagéo ao
sentimento de inseguranca de trabalhadores de saude em domicilio para a cidade
de Montreal/Canada, onde o atendimento a individuos que moram sozinhos ou no
maximo com mais um acompanhante torna-se fonte adicional de estresse, no caso
do S.A.D. a caracteristica dos domicilios da clientela atendida é a existéncia de
varios habitantes, o que minimiza o temor, por parte dos profissionais, de

eventuais atos de agressdo ou mesmo de assédio sexual.

Outro componente estressogénico para o profissional, proveniente do
ambiente de trabalho extra-muros, é o convivio com a miséria. Ao contrario do
ambiente asséptico e distante dos hospitais e unidades basicas, o trabalhador
confronta-se diariamente com toda a sorte de caréncias e necessidades dos
usuarios ou de seu entorno, muitas vezes comprometendo o proprio
desenvolvimento de seu trabalho, obrigando-o a tomar iniciativas impensadas no

ambiente intra-muros. Nas palavras de uma auxiliar de enfermagem:

“(...) tem dia que vocé ndo tem pano pra limpar as fezes do paciente, que ta
evacuado e t4 precisando de um curativo de escara ou aplicar uma injegdo. Vocé
tem que correr atrés de um pedago de pano, fazer as vezes até catagao com a
equipe, com o vizinho, pra levar praquela casa, sendo que se tivesse no hospital,
em outro lugar, ndo tava preocupado.”

O sentimento de impoténcia face @ magnitude dos problemas que cercam 0
usuario &, frequentemente, relatado pelos profissionais, que apontam os graves
conflitos familiares por eles presenciados ou acompanhados € sobre os quais
acabam eventualmente intervindo, como fator de sobrecarga que vem somar-se

aquele proveniente do freqiiente contato com a adversidade social.

“(...) uma das coisas que cansa a gente no SAD. é trabalhar com a miséria, a
gente trabalha muito com a miséria, e isso desgasta! Vocé trabalha com os
conflitos, com as brigas, com falta de tudo e a gente querendo dar dignidade, dar
pelo menos um conforto praquele que ta na cama sem poder se mexer, né, iSso
daf acho que é uma das fungbes da gente numa casa.”
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O ambiente de trabalho de que vimos tratando implica também em esforgo
fisico adicional, requerido pelos constantes deslocamentos de perua, pelo
transporte de materiais e equipamentos necessarios ao tratamento, pelas
caminhadas a céu aberto, sob o sol, para o acesso eventualmente dificil a
algumas residéncias. Tudo isso implica em empenho adicional dos profissionais
para a execugdo de suas tarefas, se comparado ao esforgo requerido para as

atividades realizadas no interior de unidades basicas ou de hospitais.

Além das questes ligadas aos riscos e sobrecargas, o atendimento
realizado distante do suporte institucional ocasiona um adicional de
responsabilidade ao profissional de assisténcia domiciliar quando comparado com
seus pares no hospital ou unidades basicas. Diferente destes ultimos, nos quais o
trabalho ao mesmo tempo segmentado, mas com suporte permanente de equipes
de saude, garantem que os problemas sejam vistos por especialistas, no caso da
assisténcia no domicilio o profissional se depara frequentemente com a
necessidade de tomar decisées de forma solitaria.

“(...)no hospital vocé ndo carrega essa responsabilidade, vocé chama o médico e
acabou, ou chama a enfermeira e... que resolvam! Agora a gente ndo. (...) nés
trabathamos muito final de semana, né, quantas vezes nés tivemos que... ‘bom, d4
pra esperar até segunda-feira, ou ‘vamos mandar imediatamente pro hospital’
esse € um problema bem sério...”

O que vimos discutindo tanto no ambito do papel profissional, quanto no da
relagado com novos espacgos e atores, ou no campo do contexto organizacional da
assisténcia domiciliar parecem indicar a constru¢gdo de um novo referencial de
interacéo e atribuicdes profissionais a partir dos desafios colocados pelas

demandas concretamente enfrentadas no cotidiano.

Os trés temas aqui considerados constituem-se em elementos intrinsecos e
em condigbes necessarias para a efetivagdo da modalidade assistencial
analisada, sendo todos intimamente ligados a pratica, aoc mesmo tempo

influenciando e sendo moldado por ela.
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Dessa forma, poderiamos afirmar que as bases da interprofissionalidade —
e mesmo a interdisciplinaridade — bem como a ampliagdo do campo de
intervencao dos trabalhadores, no caso analisado, se encontrariam para além da
articulagao tedrica ou da instauragdo de uma nova ética a priori, sendo a
constituigdo destas “novas aliangas” (Nunes, 1995) originaria dos ditames
provenientes da pratica e fomentando o surgimento de um corpo tedrico que, por

seu turno, devera vir a influir nesta mesma pratica.

Parte Il — Definicao do relatorio final

Discutiremos os resultados do processo avaliativo empreendido com base
no documento preliminarmente apresentado a equipe do S.A.D. que serviu de
ponto de partida para a construgdo do relatorio final. Optamos por utilizar a
transformacao de um texto preliminar em relatério final da avaliagao, como eixo da
discussao, por identificarmos ai um momento de especial convergéncia,
articulagcdo e processamento de dados, informagdes, questoes e reivindicacoes
oriundos dos diversos atores considerados, possibilitando a elaboragao
participativa do que viria a se constituir em respostas as questoes colocadas pela

avaliagao.

O documento preliminar constitui-se de topicos referentes a cada uma das
questoes da avaliagdo. Estes topicos foram construidos tomando-se como fonte a
analise das discussdes realizadas junto aos atores envolvidos no processo,
anotagdes de campo, documentos do servico e outros estabelecidos durante a
pesquisa (como o modelo tedrico) além das reflexdes e do material teérico de

referéncia do pesquisador.

Conseqiientemente, os referidos topicos constituem-se na articulagao de
respostas, tacitas ou explicitas, as questoes definidas pela equipe do S.A.D. e em
recomendacdes (e outras ofertas) oriundas do pesquisador com base no material

produzido em campo. A apresentagéo e discussao destes topicos aos principais
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usuarios da avaliagdo para a construcdo do relatério final alinha-se a concepgao
participativa que orienta o processo, constituindo-se também em estratégia para

sua validagao e em estimulo a apropriacéo de seus resultados.

Varios autores ja ressaltaram a importancia do relatério final da avaliagao
(WK. Kellogg Foudantion, 1998, CDC, 1999; Rossi et al., 1999 ), langando
orientagbes sobre as formas mais adequadas de torna-lo atrativo e inteligivel ao
publico-alvo. No entanto, ha pesquisas que demonstram ser as consideragdes e
contatos informais entre os envolvidos em torno do processo e dos resultados
preliminares os maiores responsaveis pelo efetivo impacto na utilizagao da
mesma. Segundo os mesmos estudos, o relatério final, tradicionalmente visto
como o apice do trabalho empreendido e chave para o uso dos resultados,

constitui-se frequentemente em verdadeiro anticlimax (Patton, 1997).

Nesta pesquisa, o documento preliminar ou, mais apropriadamente, as
discussbes por ele suscitadas apds a leitura de cada um de seus topicos,
tornaram-se centrais para a conclus@o do processo avaliativo empreendido. Tal
documento constitui-se de uma introdugdo e uma conclusdo final, entremeadas
por secoes compostas pelo agrupamento das questées da avaliacao conforme a
pertinéncia destas as categorias modelo tedrico, resultado e processo, todas

seguidas pelas consideragdes contidas nos referidos topicos.

Na presente secdo, nos restringiremos, no entanto, a consideragdo dos
topicos que geraram debates ou causaram algum impacto particular no grupo,
alem daqueles que suscitaram especiais reflexdes ao pesquisador em relagédo ao

objeto avaliado ou ao préprio processo avaliativo™®.

** Para uma visao de conjunto do documento preliminar, o leitor deve consultar o anexo A.
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1 — Questées relativas ao modelo: avaliagdo da concepgao teorica, missao e
objetivos do servigo.?’

e As relagbes entre o S.A.D., Hospitais Publicos e SAMU
precisam ser reestruturadas de tal forma a estabelecer uma
insergao clara e efetiva desses dois ultimos no fluxo de atengao

do S.A.D., superando a atual limitagdo destes ao “contexto”.

e Os cuidadores ndo sédo parte do contexto, mas caracterizam-se
como clientela central do S.A.D., o que demanda a elaboragao

de agbes estruturadas por parte do servigo junto aos mesmos.

O cotejamento entre 0 modelo tedrico e a pratica dos programas permite
evidenciar eventuais discrepancias, incongruéncias ou lacunas entre os mesmos,
fornecendo subsidios para analises e reflexdes que permitam a revisdo e
aperfeicoamento tanto das concepgoes tedricas quanto das praticas do servigo ou
programa avaliado (Campos, 2000-a). Os dois topicos acima apontam,
justamente, possiveis descompassos entre modelo e pratica, o que ganha
especial relevancia se considerarmos que estas instancias se influenciam

mutuamente, em uma relagao dialética.

Centralmente os dois topicos problematizam a insergéo tanto dos servicos
de apoio e referéncia para o S.A.D. quanto dos cuidadores na condi¢cao de
“contexto” dentro do modelo tedrico definido pela equipe (vide capitulo 3 — figura
4), o que nao é compativel com a importancia ocupada pelos mesmos no cotidiano
do S.A.D. A colocagao de um servigo ou grupo de interesse no campo relativo ao
“contexto” no modelo tedrico sugere baixa governabilidade em relagao aos
mesmos, além de relativizar sua importancia para o desenvolvimento de acoes

capitais para 0 programa ou servico.

20 A transcrigdo de trechos do documento preliminar e de outros materiais de campo estdo caracterizados em
italico.
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Com relagao mais especificamente ao primeiro topico, houve concordancia
por parte dos integrantes da equipe quanto a uma baixa articulagdo entre o S.A.D.
€ 0s outros servicos essenciais para a sua plena operacionalizagido, como & o
caso do Hospital Municipal Mario Gatti e do Servico de Atendimento Médico de
Urgéncia (SAMU), o que explicaria sua insergao, segundo eles, no “contexto” e

nao no fluxo efetivo de operagdes constantes no modelo tedrico.

Segundo os participantes da elaboracéo do relatério final, foram realizadas
diversas tentativas de aproximacao institucional com sucesso relativo,
prevailecendo o estabelecimento de relagdes informais, baseadas em
conhecimentos interpessoais € na empatia de alguns profissionais para com a
modalidade de assisténcia domiciliar.

Segundo relatado no grupo focal com as coordenadoras, a obtencdo de
vagas de internacdes para a clientela do S.A.D. estda submetida as mesmas
dificuldades e constrangimentos comuns a populacdo em geral, sendo o SAMU o
responsavel, em aproximadamente noventa por cento dos casos, pela condugao
do usuario até o hospital e pelas tentativas em efetivar sua internacéao.

Houve consenso entre o grupo com relagdo a importancia do
estabelecimento de relagbes sistematicas, garantidas pelo estabelecimento de
fluxos bilaterais entre o S.A.D., Hospital Municipal e Servico de Atendimento
Médico de Urgéncia, de modo a superar a restrita relacado com os mesmos.
Chegou-se a sugerir que o estreitamento de relagdes e a constituicdo de fluxos

constem como agenda prioritaria e permanente da coordenacéo.

Significativa parte dos servicos de atendimento domiciliar é vinculada a
hospitais (Cruz, 1999), o que permite o equacionamento, & priori, de eventuais
necessidades de leito, apoio diagnodstico e remogao de usudrios atendidos no
domicilio. Em situagées nas quais o servigo nao esta inserido em um hospital,
como no caso aqui analisado, emerge a necessidade de estreita proximidade
entre um e outro de tal modo a prover respostas as demandas da clientela servida

pela atengao extra-muros.
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Em relagdo especifica ao segundo topico, concernente a posicédo ocupada
pelos cuidadores no modelo tedrico do servigo, a concordancia por parte da
equipe com relagao ao seu contetdo foi ilustrada através de diversos exemplos de
trabalhos intensivos e extensivos realizados pelos profissionais junto aos
cuidadores em situacoes diversas, ressaltando a posi¢ao central ocupada por eles
no fluxo do S.A.D.

Segundo os participantes, a insergao dos cuidadores no contexto refletiria o
modo ainda circunscrito e individualizado como encontram-se estruturadas as
acoes voltadas para eles. A organizagdo do servigo para responder as complexas
demandas apresentadas pelos cuidadores parece requerer o estabelecimento e a
insercao de acgdes voltadas especificamente para os mesmos, implicando em seu

deslocamento de fator periférico para elemento central dos fluxos do S.A.D.

Tais acdes, conforme apontado pelos membros da equipe, seriam
representadas pela constituicdo e condugao de grupos de auto-ajuda, apoio
psicolégico, cursos informativos e material didatico em forma de video, entre
outras iniciativas citadas frequientemente pelos trabalhadores e que viriam somar-

se aos procedimentos, de mesma natureza, ja realizados individualmente

Nesta ocasido, pudemos discutir com os integrantes do S.A.D. que o
reconhecimento dos cuidadores como um grupo necessitado de atencdo, para
além das agées que objetivam torna-los mais habeis na realizagao de tarefas de
assisténcia ao pacientes, configuraria o surgimento de novas atribuicbes ao

servico e a ampliagao de seu objeto de trabalho, como veremos mais adiante.

Como podemos concluir do que vimos expondo sobre os dois topicos, a
insercdao no contexto dos outros servicos e cuidadores nao se explica exatamente
pela desconsideracdo da importancia dos mesmos, mas pela falta de acoes

organizadas e sistematizadas a eles direcionadas.

Particularmente em relacé@o ao segundo tépico, relacionado aos cuidadores,
tais acdes dizem respeito aos proprios contornos do seu objeto de trabalho, se

utilizarmos o mapa de nucleos tematicos do Método Paidéia (Campos, 2000-a),
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indicando o limite do compromisso social assumido por um coletivo organizado

para a produgao.

Ao analisar, com base no modelo tedrico do servico em que atuam, o que
de fato se constitui em elementos de contexto e aquilo que deve permanecer ou
vir a se constituir em foco central de suas intervengbes, os profissionais estardo
nao so definindo prioridades, mas também debrugando-se sobre as fronteiras de
seu objeto de trabalho, criando oportunidade para a revisdo e 0
(re)estabelecimento de suas atribui¢des (Campos, 2000-a).

A insercdo dos referidos cuidadores no conjunto das intervengbes do
S.AD., superando sua condigdgo de componentes do contexto, significaria,
virtualmente, a ampliagao do substrato sobre o qual passarao a agir, expandindo
as fronteiras de sua competéncia e responsabilidade. Como afirmou Campos

“Ha, portanto, uma relagéo entre objeto e padrdo de responsabilidade, o que do
contexto um Coletivo assume como sendo sua tarefa estd indicado no proprio
exame dos limites do seu objeto de trabalho. A anélise do objeto de trabalho ajuda
as equipes a quebrarem preconceitos que bloqueiam a capacidade operativa dos
Coletivos” (Campos, 2000-a, p.211).

As questoes suscitadas pelos dois topicos, aqui tratados, parecem indicar
que a colocagdo do modelo tedrico em discussao permite ao grupo perceber nao
sO os contornos e recortes de seu objeto de trabalho e o carater provisério do
mesmo, como também o estabelecimento de prioridades, esta Ultima

particularmente evidente no caso de suas relagdes com outros servigos.

» As questbes surgidas com relagdo a utilizagdo dos termos
‘paliativo” e “deterioragdo” parecem indicar dificuldades do
grupo em lidar com aspectos inerentes ao seu objeto de
trabalho.

Durante a realizagcdo do grupo de discussdo para definicdo da misséo e
objetivos do S.A.D., surgiu forte polémica em relagéo a proposicdo que afirmava
ser sua atribuicao “Evitar a deterioragdo das condigbes gerais de pacientes
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acamados ou com grande dificuldade de se locomoverem (..)” e “Oferecer
cuidados paliativos aos doentes terminais”. A discordancia, segundo alguns
profissionais, nao residia no exercicio da tarefa em si, mas a terminologia utilizada:
segundo alegou-se, ‘evitar a deterioragdo” e “oferecer cuidados paliativos”
remeteriam a aplicagdo de cuidados inécuos e a um certo descompromisso dos

profissionais com o tratamento.

Varios fatores nos levaram a considerar a restricao a utilizagdo dos
referidos termos como indicativa da dificuldade dos profissionais em lidar com
caracteristicas presentes em boa parte de sua clientela (Nunes, 1999), tais como
inexoraveis involugdes de certos quadros. Desta forma, ainda que tenhamos
substituido os termos citados por correlatos, recolocamos o debate ao inserir

nossas referidas consideragées no documento preliminar.

Houve efetiva reflexdao dos presentes em torno do conteudo do topico,
seguindo-se do relato de varios casos nos quais a tarefa de confortar e atenuar o
sofrimento foi desenvolvida extensamente pelos profissionais do servico,
ilustrados com exemplos da progressiva adaptagao do trabalhador a lida com

casos de prognostico fechado e seus desdobramentos.

Um profissional reforgou argumentagées neste sentido ao relatar que o
marido lhe perguntou se “ndo morria mais gente no S.A.D.”, dado que, ao contrario
do inicio de sua insercdo no servigo, ela atualmente pouco se refere a ocorréncia
de obitos e “outras desgracgas”. Para esta funcionaria, ao responder que “sim” para
0 esposo, que continuavam havendo obitos de usuarios do S.AD., ela se deu
conta de como foi, paulatinamente, adaptando-se e instrumentalizando-se para

enfrentar situagdes inerentes a clientela com a qual trabalha.

Dessa forma, o grupo teve a oportunidade de dizer que pauta-se pela
utilizacdo corriqueira, oriunda do senso comum, em relagao ao termo “paliativo” —
no caso, igual a indcuo — e nao pelo jargéo especifico da area. Disso decorreria a
restricido apresentada, nao havendo portanto correlagdo com limitagbes ao

exercicio da assisténcia aos pacientes terminais.
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Este fato ilustra como o trabalho para validagao documento preliminar
permitiu que as consideragées do pesquisador fossem encaradas como
contribuicdes ou ofertas a serem analisadas e re-significadas pelos integrantes da
equipe (Campos, 2000-a). De nossa parte, tinhamos como definitiva a
interpretacdo segundo a qual as restricdes aos termos supramencionados seriam
provenientes de previsiveis dificuldades dos profissionais em relagdo a
inexorabilidade de alguns quadros, dando-nos a impressao de ter identificado um
ponto cego do grupo, a ser revelado. Esta posicdo poderia ter-se perpetuado,
dotando-se inclusive de maior articulagao intelectual, até finalmente compor o
relatorio final a ser entregue para a equipe, caso houvéssemos percorrido o

caminho ortodoxo dos modos de se produzir avaliacao.

Ao final da discussao, o grupo entrou em consenso de que ha tecnologia e
empenho do servico em oferecer assisténcia a clientela do S.A.D. que requer a
atenuacdo de sofrimentos e/ou acompanhamento da involugdo do quadro. O
grupo definiu pela n&o inclusao deste topico no relatorio final, julgado
improcedente, embora reconhegam a necessidade de que temas complexos como
a morte e o morrer passem a ser discutidos na equipe com mais freqiéncia e com

o auxilio de profissionais que se dediquem a questao.

A problematizagao deste topico, seguido de sua excluséo, foi coerente com
o método e referenciais que vimos empregando, segundo 0s quais a verdade é
uma construgdo, as ofertas do pesquisador devem ser analisadas e somente
depois assimiladas, re-significadas ou rejeitadas e a interacao entre os envolvidos
pode aumentar o grau de coeréncia dos achados (Guba & Lincoln, 1989; Campos,
2000-a; Feuerstein, 1990).

e A expansao do papel profissional é categoria fundamental para
a realizagdo das agbes propostas pelo S.A.D., o que tomna
necesséria a ampliagdo de discussées e estudos que subsidiem

a construgdo deste papel profissional ampliado
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O grupo ponderou, ao considerar este topico, que a expansado do papel
profissional, a despeito de sua necessidade e beneficios, traz consigo o
borramento das fronteiras entre as categorias, fazendo-se necessario discutir até
que ponto a expansao das atribuicées de um profissional & legitima e aceitavel e
até que ponto ndo causaria sentimentos de invasao no colega de outra categoria.

N&o houve controvérsias nem grandes discussdes em torno deste topico
por dois motivos: o significativo actimulo de discussées realizadas em relacéo ao
tema nos grupos focais e em outros encontros de trabalho (o papel profissional
dos trabalhadores do S.A.D. foi tema central e especifico de um grupo de
discuss@o por nés conduzido) e o consenso existente entre os membros do S.A.D.
em relacdo a inevitavel e necessaria ampliagao do papel profissional para o
adequado exercicio de suas praticas.

e O S.AD. nédo s6 evita internagbes e a utilizagdo de pronto-
atendimentos, mas acaba também por suprir internacées néao
absorvidas pelo sistema de saude.

Este topico ressalta uma outra contribuicdo do S.A.D., além daquelas
ligadas a evitar/abreviar internagées e uso de servicos de emergéncia: o
oferecimento de alternativas a falta de leitos para internagcdo em hospitais
publicos. Esta afirmativa provém do ponto de vista de um coordenador de unidade
basica que utiliza os servicos do S.A.D., sendo que até entdo ndo havia sido

cogitada por nenhum dos grupos envolvidos.

Houve concordancia, por parte dos integrantes do S.A.D., quanto ao
conteido deste topico, bem como em relaggo a sua figuracao no relatério final. O
que nos parece especialmente interessante, neste caso, é o apontamento de um
aspecto relevante do servico por integrantes de um grupo de interesse nao

envolvido com a conducéo direta do mesmo.

Em nosso trabalho, como preconizado por Guba & Lincoln (1989) em
relagdo ao circulo hermenéutico, houve circulacao de idéias, posicionamentos e

informagbes entre os grupos de interesse considerados no processo avaliativo,
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sobretudo de cuidadores, usuarios e representantes de outros servigos em dire¢ao

aos membros do S.A.D.

A assercdo constante no tépico acima demonstra a ampliagdo da
capacidade de compreensdo e andlise de um servico ou programa a partir do
envolvimento de diversos atores e seus respectivos pontos de vista. Se por um
lado tal diversidade pode eventualmente implicar em dissensos ou
complementaridades previsiveis, por outro lado possibilita o desvelamento de
aspectos do servico ainda encobertos, como foi exemplarmente demonstrado na

formulagao presente no tépico em questao.

Dessa forma, a consideragdo desse topico durante a discussao do
documento preliminar permitiu ndo s6 sua validagdo, mas também a tomada de
consciéncia do grupo de uma fungdo a eles atribuida, além de demonstrar,
pedagogicamente, uma das formas de interagdo entre os diversos grupos de

interesse envolvidos.

e O SAD. aumenta o acesso e oferece resposta as
necessidades da clientela ndo cobertas por outros servigos do
SUS, evitando o isolamento e a deterioragdo das condigbes
fisicas e mentais de pacientes com graves restrigoes na

focomogé&o.

Este topico aponta para o aumento do acesso, possibilitado pelo S.A.D., na
medida em que cobre deficiéncias estruturais do sistema de saude, evitando a
desassisténcia, o isolamento e a deterioragao fisica e mental dos individuos
doentes e com graves restrigdes a locomogdo. O reconhecimento do
acompanhamento a usuarios que, de outra forma, estariam parcial ou
completamente  desassistidos, como atribuicdo basica do S.AD., foi
freqientemente apontada ao longo dos trabalhos de campo, tanto da parte dos
membros da equipe quanto do lado de usuarios e trabalhadores de outros

servigos.
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Segundo um profissional do servigo, o S.A.D. oferece

“(...)a possibilidade de quem né&o tem acesso a nenhum cuidado, de ter cuidado
(...) [ O S.AD.]J veio pra quem nédo tinha assisténcia, tava desassistido e ndo é
desassistido no sentido de ‘ah, de vez em quando tem alguém’! Muitos dos nossos
pacientes ndo tem ninguém mesmo, se a gente n&o for 14 e ndo comegar a criar
esses vinculos, essas coisas, ndo tem ninguém (...) Eu acho que esse é o grande
marco do S.A.D.. ele quer aquele que o hospital ndo quer, o Centro de Saide n&o
tem condigbes (...) t& chegando pra dar um pouco de tratamento a esse paciente,
ne?”

A percepcao da inexisténcia de alternativas de respostas as necessidades
da clientela com severas restricoes na autonomia, como a que integra o universo
de usuarios do S.AD., é evidenciada pela indagagdo formulada por uma
cuidadora: “As vezes eu fico me perguntando: e se eu néo tivesse o apoio deles,

como € que eu estava me virando?”.

Aqui podemos, entdo, identificar um exemplo convergéncia entre o modo
como a equipe concebe o modelo tedrico do servigo e a forma como opera em sua
pratica, sendo o topico respaldado nao s6 pelo grupo que compée a equipe do
S.A.D. mas também por outros grupos de interesse, como os cuidadores.

e O oferecimento de acompanhamento multidisciplinar permite
aumentar a integralidade das agbes e evita o fracionamento da

atengao aos usuarios pelo S.A.D.

Para a equipe, este topico traduz um componente da organizagédo interna
essencial para sua pratica, baseado no atendimento por varias categorias
profissionais. O grupo afirma-se satisfeito em possuir condigbes de oferecer, no
domicilio do usuario, uma gama diversificada de atencdo a partir de sua
composicao multiprofissional, integrada por profissionais médicos, de reabilitacao

fisica e de enfermagem.

Segundo afirmou um profissional do S.A.D., durante o grupo focal em que

se discutiu o perfil do servigo:
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“Por ser uma equipe multidisciplinar a gente tem uma quase auto-suficiéncia, né, e
evita que haja quebra no tratamento porque o médico chega, se precisa da
enfermagem 14 14, se precisa da fisio té 14, se precisa de um dentista néo esta Ia,
mas a gente tem como encaminhar corretamente, e assim por diante, se precisa de
uma T.0O. ta 14, entdo a qualidade, o que a gente consegue, produzir no S.A.D. ¢ a
qualidade, primeiro por ser uma equipe multiprofissional, que vai evitar provaveis
quebras, cé vai, um paciente sai do médico ele vai ter que ir até uma clinica de
fisioterapia, uma clinica de reabilitagéo, ele pensa duas vezes, nés ja fornecemos,
se ele tiver que sair de 14, ir fazer curativo e voltar, ele vai pensar duas vezes outra

vez, nos ja fornecemos, quer dizer, a qualidade do servigo fica mais evidente {...)".

Este topico é significativamente respaldado pelos cuidadores, que
reconhecem e demonstram satisfagao em relagdo a abordagem mais abrangente
do servigco, como ilustrado no relato abaixo:

“Minha mae eu levei no Centro de Saude eles aplicaram soro em minha mae e
mandaram de volta. Mas na segunda feira de manha... foi Deus mesmo, porque eu
nem conhecia o S.A.D., foi 6timo! Porque ele chegou com tudo, o Dr. L., com as
meninas para tirar sangue, tirar urina, pér sonda no nariz dela para alimentar,
porque n&o descia mais na garganta. Se nao tivesse conseguido isso ela estaria
morta. Se eles néo tivessem feito isso em casa, sabe, foi 6timo!”.

Por outro lado ha, por parte destes mesmos cuidadores, a percepgao da
necessidade de contar com outras categorias e maior quantidade de profissionais.
Além de considerarem a pertinéncia da expansao numérica dos trabalhadores do
servico, os cuidadores apontam para a necessidade de insercao de categorias
ainda inexistentes, como psicélogos, com a fungdo de lhes prover suporte
emocional, fonoaudidlogos para a reabilitagdo dos usuarios em relacao a
comunicagao e a degluticio de alimentos e de articulagao entre servicos de modo

a garantir a visita de médicos especialistas, quando necessario.

O acompanhamento interdisciplinar, tal como ocorrido em relagao ao tépico
concernente ao papel profissional, foi abordado de maneira particular no
transcurso da pesquisa, quando realizamos um encontro especifico para a
definicdo do campo e nlcleo de competéncia e responsabilidade tanto dos

profissionais quanto do préprio S.A.D.
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2 - Questées relativas aos resultados: avaliagdo de usudrios, cuidadores

e profissionais de outros servigos

2.a — Outros servigos que interagem com o S.A.D. :

O aumento da area de abrangéncia do S.A.D. necessariamente
diminuira sua qualidade, uma vez que a estrutura fisica e o

numero de trabalhadores permanece a mesma.

Urge expandir o nimero de servigos de atendimento domiciliar.
Sugeriu-se que a cada 3 ou 4 Centros de saude haja um S.A.D.

de referéncia.

N&o deveria haver leitos de retaguarda em hospitais, mas maior

integragdo entre S.A.D. e hospitais.

O tempo de espera para o ingresso de novo usuério no S.A.D.

€, por vezes, longo.

Para atender as necessidades da populagdo o S.A.D. deveria
funcionar 24h/dia e também aos finais-de-semana e feriados.

O S.A.D. é um servigo especifico e também um servico de

retaguarda.

Os usuarios avaliam positivamente o S.A.D.

Quando a equipe definiu como um dos temas da investigacédo a avaliagdo

do S.A.D. pelos familiares e profissionais de outros servigos, identificamos o

interesse em considerar os resultados de seu trabalho do ponto de vista de outros

grupos de interesse, conforme exposto nos topicos acima.

Abrimos a apresentagdo das questdes e pontuacgdes oriundas de

profissionais de outros servigos e cuidadores explicitando aos membros do S.A.D.

que este possui indiscutivel legitimidade perante os mesmos, que por sua vez

também demonstraram conhecimento e clareza em relacao a missao e objetivos

que norteiam as praticas do servi¢o. As respostas dadas pelos dois grupos citados
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a pergunta “Quais sdo as atribuicbes do S.A.D?.” alinhavam-se as diretrizes

explicitadas pela equipe do servico em questao.

A explanagao sobre a legitimidade do S.A.D. junto aos profissionais de
outros servicos e cuidadores antecedeu a consideragao dos topicos transcritos
acima, de modo a permitir que seus integrantes percebessem, desde o inicio, que
as criticas e reivindicagdes constantes nos mesmos estavam imersas em um
contexto de reconhecimento e aprovagao do servigo, sendo dirigidas a aspectos

circunscritos do servico e ndo a sua globalidade.

Com relagdo ao primeiro topico, relativo ao aumento da area de
abrangéncia do servigo em questao, o grupo de trabalhadores do S.A.D. considera
um equivoco atrelar expansdo da area de cobertura a diminuigéo da qualidade da
assisténcia, na medida em que desconsidera um conjunto de corregoes,
inovagoes e aperfeicoamentos que vém sendo implementadas nos modos de

funcionamento do servigo.

A progressiva capacitagdo e aumento de autonomia de pacientes e
cuidadores, a racionalizacdo dos itinerdrios, a maturidade conferida aos
profissionais pela pratica, permitindo dosar a assisténcia em sua justa medida, a
otimizacdo dos recursos humanos através da expanséo do campo de competéncia
e responsabilidade e um trabalho em equipe efetivamente articulado, foram
apontados como alguns dos fatores que tém permitido ao servico expandir sua

area de abrangéncia sem prejuizo aos cuidados oferecidos.

Em resumo, segundo a equipe do S.A.D., o crescimento que vem sendo
realizado desde sua inauguracido, é baseado na explora¢éo de suas virtualidades
e no aperfeicoamento dos processos de trabalho. Ha, no entanto, reconhecimento
por parte da equipe de inexoraveis limites a continua expanséo, dada a distancia
fisica das unidades basicas do distrito € pelo esgotamento inerente a qualquer
processo de otimizagdo de recursos, o que somente podera ser superado pela

instauracao de novos servigos similares.
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O reconhecimento destes limites a expansdo evidencia-se, segundo os
profissionais do S.A.D., em sua concordéncia com o tépico relativo ao tempo de
insercao de novos usuarios no servigo, considerado longo pelos trabalhadores do
Hospital Municipal e das Unidades Basicas.

O que vem sendo exposto nos Uultimos paragrafos demonstra a
concordancia, tanto de profissionais de outros servicos quanto do S.A.D., em
relacdo a necessidade de expandir o nimero de unidades voltadas para o
atendimento domiciliar no municipio. Porém, os profissionais do S.A.D. apontam a
necessidade de estudos epidemiolégicos do perfil da populagdo a ser atendida
como baliza da relagdo entre o niUmero de unidades basicas de satide por servico
de atendimento domiciliar, ndo sendo possivel afirmar de antemao ser essa
relacéo de 3 ou 4 centros de saude por servico de atendimento domiciliar, como
sugerido por profissionais de outras unidades em um dos tépicos acima.

A necessidade apontada de que o servico permaneca disponivel 24h/dia é
colocada em questao pelos profissionais do S.A.D. através da interrogacao se nao
seria suficiente o estabelecimento de fluxos e o estreitamento de relagées com o

Hospital Municipal e o Servigo de Atendimento Médico de Urgéncia.

Ja houve experiéncia no S.A.D. de acompanhamento sistematico durante
os finais de semana, quando haviam condigdes institucionais viabilizadoras, como
o pagamento de horas-extras aos profissionais. Esta experiéncia & avaliada
positivamente, uma vez que possibilitou estender o periodo de assisténcia aos
mais necessitados, evitando intercorréncias ou agravamentos do quadro e
diminuigéo do sentimento de desamparo e inseguranga de cuidadores e familiares

durante finais de semana e feriados.

Em que pese estes elementos positivos ligados a extensdo da assisténcia
aos finais de semana, os trabalhadores do S.A.D. identificaram também, nestes
periodos, exacerbagao dos problemas de convivio entre pratica profissional e vida
privada, uma vez que aos sabados e domingo a sensagao de invasao por parte

dos familiares & maior, segundo os trabalhadores.
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Como decorréncia das discussdes feitas em torno deste topico, o mesmo
devera constar no relatorio final, de modo a ressaltar a necessidade de provimento
de suporte efetivo, 24h por dia, a clientela do S.A.D., sem atrelar esta oferta ao
seu funcionamento em tempo completo.

Houve concordancia e até um certo alivio do grupo envolvido na defini¢cao
do relatorio final em relagao ao fato do S.A.D. ser considerado ndo s6 um servigo
especifico mas também retaguarda pelos outros servigos. Durante grupo focal
com as coordenadoras, pudemos perceber uma certa inseguranga em reconhecer
o evidente papel de retaguarda do S.A.D. em prover suporte para as unidades
basicas, dado que esta ultima atribuicao gerou polémicas dentro do contexto da

Secretaria Municipal de Saude em épocas pregressas.

A interacao entre o grupo do S.A.D. e as questdes, reivindicagdes e
interesses provenientes de seus colegas de outros servicos foi prodiga em gerar
debates, reflexdes e insercao de temas que, provavelmente, nao seriam colocados
espontaneamente em pauta pelos primeiros. Neste caso, a oferta do pesquisador
configurou-se justamente no aporte de contetdos originados em outras esferas
que relacionam-se com o coletivo em questdo (Campos, 2000-a), provendo
subsidios para a reflexao de aspectos do mesmo a partir de um ponto de vista

particular.

2.b — Especificamente com relagdo aos cuidadores

e Precisa de um psicologo. A pessoa quando passa por uma
situagdo dessa, ela precisa de alguém para amparar...

e Quando o paciente melhora, os profissionais reduzem ou
suspendem o acompanhamento. Mas é neste momento que o
paciente fica mais autbnomo e comega a reclamar e isso
aumenta a sobrecarga sobre o cuidador. Neste momento a
gente precisa de orientagdo, de suporte, que o psicologo

poderia dar.



O PROCESSO COMO RESULTADO

e Precisa de mais profissionais: mais fisioterapeutas (s6 tem um

fisioterapeuta) e de um fonoaudidlogo.
e Deveria ter um quadro maior.

e Deveria ter outros postos do S.A.D., formando novas equipes

em outros lugares.

e Poderia ter consulta de especialidades em casa, quando

necessarias.

e Um centro de raio-x especifico para o S.A.D. ou um aparelho de

raio-x portatil.
e O S.A.D. poderia ter uma ambulancia.

e Receitar remédios que eles tém, em caso contrario, indicar 0s

mais acessiveis.
Pontos Positivos:

e Orientagcao no local, em torno do paciente, em linguagem

acessivel.

o Evita que a gente utilize medicacbes e outras formas de

tratamento recomendados por leigos.

o Varios dizem que teriam perdido o familiar se ndo fosse o
S.AD.

Optamos por apresentar as questées, reivindicacbes e aprovagdes dos
cuidadores através de topicos, cuja forma procurou ser o mais fiel possivel as
falas dos integrantes do grupo, sendo que alguns destes constituem-se de
transcricao literal de assergdes representativas de temas levantados pelos

mesmaos.

Para a equipe do S.A.D., a reivindicagao de um psicélogo pelos cuidadores
é procedente, mas por eles classificada como fora de sua governabilidade,

pertencente a esfera de decisdo que extrapola sua possibilidade de acado. A

-9
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mesma justificativa foi feita quando da leitura do topico que expde reivindicagao de

mais fisioterapeutas e fonoaudidlogos.

A inexisténcia de fonoaudidlogos compromete a reabilitagdo de uma
clientela na qual a afasia e as dificuldades de degluticao sao constantes, como
podemos inferir do fato de a maioria dos pacientes do S.A.D. serem portadores de
seqielas de A.V.C. Com relacdo a nao insergéo de psicélogos, no quadro geral do
servico, pudemos constatar, por varias vezes, a preocupagao dos trabalhadores
do S.A.D. com relagdo aos aspectos psiquicos tanto dos cuidadores quanto dos
pacientes. Como afirmou um trabalhador do S.A.D., além de

“(...) fazer o monitoramento de doengas, muitas vezes curativo ou preventivo, até o
mental, muitas vezes nés temos que dar muito apoio psicolégico tanto pro paciente
como pros familiares (...) isso a gente faz assim, todos os dias.”

De modo a contribuir para a superagdo do impasse gerado pela
incapacidade do servico em contratar novos profissionais, relatamos para o grupo
o posicionamento de uma coordenadora de unidade basica, segundo a qual pode
haver incorporacéo de conhecimento de determinada area, a despeito da auséncia
do profissional especifico da mesma. Dessa forma, conceitos basicos fornecidos
através de assessoria a equipe por psicélogos, fonoaudidlogos e nutricionistas
poderia causar sensivel impacto na qualidade da assisténcia, suprindo demandas
descobertas. Tal iniciativa viria a enriquecer as a¢des dos profissionais, ampliando
seu campo de competéncia e responsabilidade (Campos, 2000-b).

A importancia do transito de idéias, informagbes e dissensos entre os
grupos de interesse e sua capacidade em desvelar o servico avaliado foi
ressaltada pelos profissionais do S.A.D.. Esta observagao foi feita pelo grupo apods
a leitura do tépico reproduzido acima, segundo o qual, a medida que aumenta a
autonomia do paciente pode haver também aumento da sobrecarga para o
cuidador. Para os profissionais do S.A.D., esta afirmagéo revela aspectos da
realidade cotidiana do servigo até entdo ndo percebidas por eles, indicando o
refinamento das demandas que pode, potencialmente, ocorrer a partir da

evolucao favoravel de um quadro.
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Para o cuidador, a tomada de consciéncia, por parte do paciente, da
condicao a que foi levado pelo evento patogénico e suas consequéncias pode
representar fonte de maior estresse para ambos, fortalecendo argumentagdes
favoraveis a instauragdo de assisténcia especifica ao cuidador, conforme discutido
anteriormente, quando consideramos a pertinéncia de sua inser¢do como objeto
de trabalho do S.A.D.

O tbpico relativo a necessidade de abertura de outros postos do S.A.D.,
com formacao de equipe em outros lugares, tem respaldo por parte da equipe em
questao, sendo indicativo do reconhecimento e legitimidade de seu papel pelos

cuidadores e pacientes que dele usufruem.

A pertinéncia da reivindicacao relativa ao oferecimento de consultas por
especialistas & reconhecida pelos trabalhadores do S.A.D. Para estes, seria
importante organizar e articular fluxos de tal forma que médicos especializados em
ortopedia, urologia e cardiologia pudessem acompanhar, no domicilio, parte de
sua clientela. A demanda, embora em termos numéricos seja relativamente
pequena € no entanto constante, sendo que a dificuldade em conseguir vagas
para as consultas e para acessar o local onde se realizam influenciam

frequentemente de maneira negativa a evolugao de uma fragao da clientela.

Estas mesmas argumentagdes validam as reivindicagées colocadas pelos
cuidadores em torno da necessidade de o servigo contar com um aparelho de raio-
X portatii e de uma ambulancia, de tal forma a evitar os mesmos problemas

citados com relagao as especialidades.

A demanda por que sejam receitados remédios padronizados pelo servico
ou prescritos, no caso de faltas destes, medicamentos de pregos acessiveis,
sofreu ponderacdes por parte dos integrantes da equipe do S.A.D. Para eles,
raramente ocorre falta de medicacdo, havendo sempre cuidado do médico em
prescrever somente remédios padronizados e disponiveis no servico e, nas

poucas vezes em que se faz necessaria sua aquisigdo pelos familiares, ha
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preocupagao por parte do clinico em indicar medicamentos acessiveis, o que

levou o grupo a concluir pela supressao deste topico no relatorio final.

Embora reforcado, desde o inicio, que também junto aos cuidadores e
pacientes o S.A.D. goza de legitimidade e reconhecimento, relevamos, no final,
alguns pontos positivos ressaltados pelos cuidadores, como o fato das orientacdes
se darem no proprio local de atendimento, em torno do paciente, em linguagem

acessivel.

A capacidade de evitar a utilizagdo de medicagbes nao prescritas ou o
seguimento de condutas preconizadas por leigos, foi relativizado pelos
profissionais do S.A.D., que reconhecem a efetividade parcial de suas acdes em
impedir o uso da auto-medicagdo ou da aplicagdo de procedimentos inécuos ou,
até mesmo, prejudiciais a evolugdo do quadro. Muitos usuarios evitam ou deixam
de usar terapéuticas paralelas, havendo, porém, significativo nimero de pacientes
que agregam ao tratamento oferecido pelo S.A.D. outros de cunho alternativo ou

somam condutas e medicamentos prescritos por outros servigcos de saude.

Finalmente, os profissionais tomaram a afirmacao de que usuarios teriam
ido a obito se ndo acompanhados pelo S.A.D. como um reconhecimento de sua
existéncia, como fator determinante nao s6 para a qualidade de vida, mas também

para a garantia da sobrevida do usuario.

Se o conhecimento dos interesses dos cuidadores em relagédo ao S.A.D.
permitiu a reflexao, o debate e mesmo o contraponto por parte destes ultimos,
contribuindo para o desenvolvimento de suas praticas e do servico como um todo,
por outro lado possibilitou a consideragédo e relevancia da propria existéncia do
cuidador. Para um profissional do S.A.D., a discuss@o das questoes levantadas
pelos cuidadores teve, como principal efeito, despertar seu olhar para estes

individuos, antes completamente desconsiderados por ele.
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3 - Questoes relativas ao processo: avaliacdo do gerenciamento da equipe,
do funcionamento da equipe, dos critérios de alta e inclusdo e do papel

profissional
3.a) Gerenciamento e funcionamento da equipe

Dentre as questdes definidas pela equipe do S.A.D., o funcionamento da
equipe foi o que recebeu maior adesao. Desde o inicio, esta questao,
aparentemente genérica, indicava a expectativa do grupo de que O processo
avaliativo viesse a considerar questdes intrinsecas aos modos como se
estabeleciam suas interrelagdes pessoais e as repercussdes disso na organizagao
e desenvolvimento dos trabalhos.

Inicialmente, nos indagamos sobre a pertinéncia da questdo para o
processo avaliativo em curso, receando que sua consideracdo pudesse resvalar
para aspectos muito particulares da dinamica de funcionamento daquele grupo.
Nesse sentido, o Método Paidéia foi fundamental, ao dotar-nos de referencial para
lidar com os aspectos subjetivos, referentes a circulagéo de afetos no interior de
coletivos organizados para a produgdo, através da consideracao critica dos

conflitos e de seu enfrentamento e superagao (Campos, 2000-a).

Partimos, entdo, para o processamento do problema sabendo que, mais do
que em quaisquer outras, as respostas a esta questdo deveriam ser construidas
no ambito do proprio grupo. Assim, propusemos aos trabalhadores do S.A.D. um
encontro para tratarmos dos problemas relacionados ao gerenciamento e

funcionamento da equipe.

A somatéria de diversos fatores, como o vinculo entao ja estabelecido com
o pesquisador, o significativo acimulo de discussbes proveniente de todo o
processo e o evidente interesse da equipe em tratar do tema gerou um farto e
denso material que foi por nés analisado com base nas categorias de nucleos

tematicos propostas por Campos (2000-a).
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Diferente dos outros tépicos até aqui considerados, embasados no conjunto
do material de campo produzido, as reflexdes pontuadas em torno do tema
“‘gerenciamento e funcionamento da equipe” constituem-se principalmente dos
subsidios gerados a partir de um encontro da equipe voltado especificamente para
tratar desta questdo. Neste momento, boa parte dos topicos foram formulados e
validados, antecedendo procedimentos que seriam realizados para tdpicos de

outras questdes somente por ocasiao da validagdo do documento preliminar.

e (..) A despeito destas instancias democraticas consolidadas,
existem temas interditos e ocultos, evidenciados pela referéncia
muito freqiiente ao sentimento de “medo” dos integrantes do
grupo em realizar determinadas colocagbes ou mesmo da

desisténcia destes em falar.

Foram inimeras as mencgbes ao medo de falar, de se expor e de criticar,
permeando boa parte do referido encontro, a tal ponto de debatermos
especialmente sobre o que seria esse “medo”. As transcrigoes abaixo ilustram o
que vimos afirmando:

- *As vezes, a gente tem tanta vontade de falar o que té sentindo naquela hora
que da taquicardia...”

- “(..) é melhor eu ficar na minha, cuidar do meu servigo (...)"
- “(..) ndo sente seguranga para colocar o que ta sentindo, o que tem vontade

(_")u
- “Mas t& chegando um ponto que eu também té6 me calando, nem as

brincadeiras mais...”
- “(..) porque se a gente comegar a ndo ter medo de nada e comegar a
biébiébla! A gente acaba como S A.D. (..)".

Para Campos (2000-a) se, por um lado, a transparéncia absoluta seria
insuportavel, por outro, a capacidade de analise de seu proprio Texto por um
coletivo implica a consideracdo cuidadosa e objetiva de temas que Ihe sejam
pertinentes, inclusive aqueles considerados interditos ou que subjazem ocultos,

ainda que na forma do invisivel evidente. Para o autor tais tabus precisam ser
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superados, se possivel com ajuda externa de um apoiador institucional, de modo a
permitir que o grupo realmente se aproprie da capacidade de refletir e analisar o

seu proprio Texto.

Nao seria nossa atribuicdo aprofundarmos na questdo, o que levaria um
tempo relativamente prolongado e o estabelecimento de um outro contrato com o
grupo, mas tao somente pontuarmos algo evidenciado pelo grupo, como podemos
perceber nas transcricbes acima. Tais pontuacdes sao coerentes com o processo
avaliativo e o referencial por nés assumido, na medida em que indica ao grupo um
dos problemas a serem enfrentados para que o mesmo possa apropriar-se em
amplitude de seu Texto e (re)considera-lo efetivamente.

Neste momento, os integrantes do S.A.D. consideraram a pertinéncia de
contarem com um supervisor institucional que auxiliasse o grupo a superar suas
questdes intrinsecas, apontando exemplos de contribuicdes recebidas por eles,

nesse sentido, em outras épocas.

e O ideal de grupo esta calcado na idéia de uma grande coesédo e
na pretenséo de ser infalivel. Dessa forma, os erros e falhas
sdo ligados a perspectiva individual, enquanto os acertos sdo
vistos como conquista coletiva. Os conflitos, divergéncias e
opinides diversas freqientemente s&o vistos como ameagas

com poder de desintegrag&o do grupo.

Campos (2000-a), inspirado na psicanalise, cunhou o conceito de “ideal de
grupo” para considerar e operar sobre os modos como um coletivo organizado
para a produgao projeta-se a si proprio € constroi seu imaginario e que, por sua
vez, influenciara sensivelmente sua pratica, ainda que de maneira tacita. Este
conceito esta relacionado aquilo que os grupos perseguem como uma meta virtual

mas que acaba modulando sua forma de organizagao e intervengoes.
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No caso especifico do S.A.D. pudemos perceber reiteradas vezes — e nao
somente no grupo de discussdo destinado a discutir o funcionamento da equipe —
um ideal de grupo baseado em um imaginario de efetividade coletiva (sendo
eventuais desacertos remetidos a esfera individual) e de profunda coeséo,
caracteristicas que lhe imprimem pouca permeabilidade ao dissenso e as

peculiaridades individuais.
“A qualidade é de todo mundo, o defeito é unico.”
“A gente tem muita dificuldade de errar, a gente, todo mundo.”

“(...) da gente se sentir com medo, que eu acho que ftodo mundo aqui sente, {...) é
dessa perfeicdo que a gente tem dentro de nds. Entdo o S.A.D. néo pode errar...”

“(...) a gente tinha essa coisa muito unida, agora ndo.”

O grupo concordou com o conteudo deste topico, mas pareceu requerer
tempo para sua consideragdao e reflexdo, conforme ja apontado por Campos
(2000-a). De imediato foi afirmado, no entanto, haver correlagado entre este ideal
de grupo e a missao colocada ao S.A.D. quando de sua constitui¢ao, relativa a
sua missao de projeto piloto, considerada no tépico seguinte.

Ainda com relacdo ao ideal de grupo, algumas semanas depois deste
encontro, por ocasido da avaliagdo do proprio processo avaliativo, uma
profissional afirmou que a maior contribuicdo do processo foi ter-lhe permitido a
consciéncia de que a despeito “da gente querer que o S.A.D. seja uma familia, ele
ndo é&", apontando frequentes iniciativas ali desenvolvidas para garantir uma

coesao a priori.

e A missdo de projeto piloto estabelecida para o S.A.D. pela
prefeitura, impbe grande responsabilidade ao servigo. Neste
sentido, parece ter sido assimilado um propdsito em acertar, em
nédo cometer erros. Como conseqténcia, ocorre um paradoxo: é
um servigco piloto mas que ndo se permite a analise detalhada e

reflexdo das experiéncias dificeis ou conflituosas.
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O conteudo deste tdpico, ofertado para a analise da equipe durante a
discussdo do documento preliminar, permitiu ao grupo a ressignificagdo de seu
Texto (Campos, 2000-a), neste caso profundamente marcado desde sua origem
pelo carater de modelo para os futuros servigcos similares a serem implantados no
municipio, o que parece ter agregado as suas varias incumbéncias uma outra de

provar a efetividade desta modalidade assistencial.

Os profissionais presentes ndao sé concordaram com o tépico apresentado,
mas demonstraram evidente alivio em tomar consciéncia e assim poder relativizar
a sobrecarga adicional representada pelo papel de projeto-piloto desempenhado
pelo S.A.D. Como afirmado por um integrante do grupo: “Eu achava que o ndo
errar era por causa do perfil. Nunca pensei que era por causa da missdo. Deu uma

aliviada pensar nisso”.

A revisao do papel do servico como piloto, considerando que a despeito de
seus sete anos de existéncia nenhuma nova unidade foi implantada faz-se
necessaria. Este fato parece reforcar a idéia de que “na auséncia de reconstrugédo

de significados, o agir tende a repetir-se de forma burocratica e estereotipada
(Campos, 2000-a, p. 198).

e A estruturagcdo atual das reunibes semanais ndo contempla a
necessidade apontada pelos trabalhadores de compartilharem

suas realizagoes, indagagdes e vivéncias.

Este topico espelha uma situagdo denunciada pela equipe em varios
momentos do processo avaliativo, sobretudo naquele destinado a analise do
funcionamento e gerenciamento da equipe. Para o coletivo do S.A.D., o individuo
e suas questées acabam sendo restringidas pelos espagos formais instituidos do

servico, como ilustrado na afirmagéao abaixo:
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“Praticamente ndo ha espago. Primeiro em fungdo das discussbes de caso, dos
informes. Ndo ha tempo habil (...) ou seja, ndo ha espago para ter esse tipo de

discusséo que a gente esté tendo hoje aqui.”
Conforme apontado por Campos (2000-a), as dimensdes pedagogicas e
subjetivas, presentes em qualquer coletivo, sdo normalmente desconsideradas
pelas organizagdes, que acabam priorizando aspectos mais pragmaticos ligados a

efetividade e eficiéncia.

Dessa forma, os espagos formais destinados a consideracao do individuo e
as questées que o permeiam sao, via de regra, muito restritos, quando existem.
Por isso, as repetidas referéncias e, consequentemente, concordancia dos
integrantes do S.A.D. quanto ao contetido do presente topico podem constituir-se
em substrato inicial para a transformacdo e mudanga desta situagéo, sendo, um
dos passos possiveis, o enfrentamento da questao objetivada no topico abaixo.

e Grande volume de informagdo € passado nas reunibes de
equipe, porém sem tempo e discussdo para processa-lo, além
do que, as pautas ndo sdo definidas pelos integrantes do grupo

e com antecedéncia.

Durante os trabalhos de andlise do documento preliminar, este tdpico foi
considerado uma boa sintese do que vem sendo apontado e discutido entre a
equipe sobre deficiéncias das formas de organizagéo e condugdo das reunides

semanais de equipe a serem superadas.

Pudemos perceber, ao longo de nossas observagbes de campo, ©
processamento de grande numero de informagdes a cada reuniao da equipe, o
que acaba funcionando como Campos (2000-a) classificou como escuta saturada:
grande volume de dados veiculados sem o devido tempo para serem analisados,

refletidos e criticados pelos integrantes do servigo.

Ainda que garanta a passagem de informagoes e a operacionalizagéo de

tarefas necessarias a um servigo de tal complexidade, permanece a caréncia de
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aprofundamento de temas especificos que perpassam varios casos e a troca de

questoes proprias ao sujeitos e que também permeiam o cotidiano do S.A.D..

e A inser¢cdo da co-coordenagdo poderia ser aperfeicoada e
enriquecida a partir de uma discussdo entre a equipe. A
discussdo desta fungéo poderia permitir a construcdo coletiva
das atribuigbes desta “co-coordenagdo” e a catalizagdo de
alguns processos ligados ao gerenciamento do S.A.D., além de
evitar a sobreposigéo de tarefas.

Para Campos (2000-a), a pratica reflexiva suscitada por um processo com
objetivo analitico, interpretativo e operativo, como o que vimos desenvolvendo,
deve auxiliar a equipe a considerar temas até entdo considerados tabus, que
deverao ser destituidos de seu carater desagregador, se trazidos a tona como
questbes pragmaticas e comprometidas com a evolugao do modelo tedrico e com

o valor de uso do servigo ou programa em questio.

Para a consideracdo da questdo implicita neste topico, pautamo-nos nas
proposi¢cdes explicitadas por Campos (2000-a), descritas no paragrafo anterior,
sobretudo pelo fato de nos depararmos aqui com a necessidade de lidar com um

tema evidentemente tido como interdito no ambito do grupo considerado.

Dessa forma, a necessidade claramente indicada, mas nunca
explicitamente formulada pelo grupo, de discutir o papel desempenhado por um
profissional como co-coordenador do S.A.D. foi, por nés, posta em questdo
através do respectivo topico. Porém, tivemos o cuidado de destituir a colocacao de
potenciais efeitos nefastos, positivando a questdo no sentido de pontuar os
avangcos que o servigo viria a alcangar se (re)construidas coletivamente as
atribuicbes e encargo de um co-coordenador. Tais procedimentos, segundo
argumentamos, permitiria viabilizar, de modo mais efetivo, eventuais demandas do

gerenciamento do S.A.D. que nao s&o ainda contempladas.
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Houve concordéncia entre os presentes em relagéo a figuragao deste topico

no relatério final, tendo sido ressaltado também que a dificuldade de falar sobre

certos temas no S.A.D. transcende este tdpico, permeando outras questdes de

igual importancia.

3.b) O papel profissional

Ha expanséo do papel tradicional dos profissionais, ocorrendo
acoes interdisciplinares, oriundas do atendimento realizado fora
dos limites institucionais, sem o apoio efetivo ou virtual de

outras equipes e no contexto do usuario.

Acgoes intersetoriais acontecem freqiientemente por causa de

caréncias sociais do usuario identificadas pela equipe.

A miséria, relagbes familiares conflituosas, inadequagdo dos
espagcos de atendimento, falta de equipamentos portateis e
adaptados para este tipo de atendimento, somados ao alto
indice de violéncia urbana da cidade funcionam como fator
estressogénico para os profissionais.

A atengdo no proprio local de vida do usuéario e de modo
continuo, permite o ajuste das orientagbes dadas pelos

profissionais e o acompanhamento dos resultados.

Estes topicos tocam em um assunto fundamental quando se trata de

atencdo domiciliar: o papel profissional. A especificidade desta modalidade

assistencial reside na realizacdo da assisténcia em saide em um contexto muito

particular, representado pelo domicilio, sensivelmente distinto daquele

caracterizado pela atencgéo realizada no espaco institucional.

Houve concordancia, por parte da equipe, com relagao aos topicos

apresentados acima, tendo havido restricdo somente no que concerne as agoes

intersetoriais. Segundo os membros da equipe do S.AD., tais agdes nao sao

ainda realizadas em numero significativo e compativel com o volume da demanda,
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razéo pela qual foi sugerida a subtragao do termo “freqientemente” por ocasiao da

redacgao do relatorio final.

Os topicos concernentes a ampliacdo do papel profissional € aos fatores
estressogénicos oriundos do trabalho possuem, segundo os integrantes do S.A.D.,
a virtude de organizar e articular questdes que permeiam sua pratica ja
evidenciadas anteriormente pelos mesmos. O mesmo raciocinio aplica-se ao
ultimo tépico, que reafirma uma constatagéo ja realizada pelo grupo, estando seu
valor localizado no fato de ser proveniente do grupo de cuidadores.

Uma vez discutido o documento preliminar, junto a equipe do S.AD., em
cada um de seus topicos e paragrafos, definiu-se o que seria, entao, o relatoério
final do processo avaliativo. As corregoes sugeridas foram efetuadas pelo
pesquisador e o documento reenviado para a equipe. Discutimos, no ultimo
encontro, que esse documento poderia servir de base para a realizacdao de

oficinas de planejamento do servigo.

No entanto, a despeito de eventuais usos que um relatorio final venha a ser
objeto, consideramos que a avaliagdo participativa deve ser elaborada de modo a
prover meios para que os envolvidos possam efetiva e continuamente
reconsiderar seus referenciais, sua pratica e os rumos do servico ou programa
durante todo transcurso dos trabalhos, tornando o proprio processo seu principal

resultado.

Dessa forma, a avaliacao deve assumir um carater analitico e interpretativo,
simultaneamente atribuindo sentido e significado ao objeto considerado (Campos,
2000-a), abrindo espaco para a inclusdo e coexisténcia de dados tidos como
objetivos com outros originarios da construgdo de realidade realizada por outros
sujeitos ou grupos de interesse. Assim como a gestao, a avaliacado necessitaria
expandir a abrangéncia de seu campo de interesse, passando a considerar sua
virtual importancia no campo pedagoégico e sobre a subjetividade dos individuos

inseridos NO processo.
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Finalmente, por ocasiao da avaliacao do proprio processo avaliativo junto
aos profissionais do S.A.D. foram levantados varios pontos que podem ser
aglutinados segundo sua relevancia na ampliagcdo do conhecimento de diferentes
componentes inerentes ao proprio servico pelos seus integrantes e no provimento
de subsidios para a mudanca de alguns aspectos do mesmo.

Dessa forma, para o grupo considerado, o processo possibilitou conhecer e
compreender os diversos elementos que sustentam e efetivam a pratica do
servigco, além da tomada de consciéncia das idéias e pensamentos do colega de
trabalho. Segundo 0s membros do grupo, o processo propiciou também a tomada
de consciéncia da opiniao e nivel de satisfagdo de outros grupos em relagao ao
SAD, possibilitando a consideragéo efetiva dos outros atores.

O processo como um todo foi considerado agregador, tendo a consideragao
de conflitos intrinsecos ao grupo repercutido positivamente inclusive nas relagdes
interpessoais. Segundo uma integrante do servigo, o trabalho auxiliou a repensar e
mudar varias coisas dentro da equipe, ainda que de maneira assistematica, porém

atestando o impacto do mesmo.

Nao foram explicitadas, neste momento, criticas e sugestbes a serem
incorporadas pelo processo. No entanto, por ocasidao das “Considerac¢des Finais”,
faremos algumas reflexdes sobre as potencialidades e limites do processo

empreendido, como veremos a seguir.
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“Trata-se de um livro inacabado porque lhe falta a resposta.
Resposta esta que espero que alguém no mundo ma dé. V6s?”

(C. Lispector)

A marca do processo apresentado e discutido ao longo deste texto foi a
constante indagacéao e reflexao, calcada em desmembramentos e elaboracoes de
novas sinteses ou conclusdes, ainda que provisorias. Dessa forma, realizaremos,
a seguir, a convergéncia de algumas destas conclusdes, considerando de modo
especial a metodologia utilizada e sua efetividade e limitagbes em promover a
participacao e desenvolvimento dos grupos de interesse no processo empreendido
e na geragao de subsidios para o conhecimento do servico de atendimento

domiciliar considerado.

Do ponto de vista do caminho trilhado para a efetivagao de uma avaliagéo
de cunho participativo, algumas consideracbes devem ser feitas. A primeira delas
refere-se ao macrocontexto, representado pela histéria politica do pais e sua
influéncia sobre os grupos focalizados. Assim, os servigos e seus trabalhadores
inevitavelmente encontram-se sob influéncia tanto do contexto histérico de nosso
pais, marcado por grandes periodos de ditadura e arbitrio, entremeados de

intervalos de democracia e participacao (Villa & Furtado, 1997), quanto da
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insercdo em um sistema de salde cujas caracteristicas de verticalidade e
centralizagdo s6 muito recentemente comegaram a ser superadas (Campos, 1997-

a).

Tal fato parece fator preponderante a justificar o estranhamento e a restrita
experiéncia dos envolvidos em processos de natureza participativa e inclusiva.
Fez-se necessaria a manuten¢do, durante todo o processo, de uma postura
pedagbgica por parte do pesquisador de modo a propiciar 0 gradativo
esclarecimento dos intentos e referenciais do estudo e o estabelecimento de

confianga do grupo nos principios que balizaram nossos trabalhos.

A vinculagdo inicial entre avaliagdo e procedimentos ligados aos niveis
centrais de administracdo e seu consequiente carater somativo, permeou o ideario
de todos os grupos convidados a participar do processo, reforgando o exposto no
paragrafo anterior e apontando para a necessidade de instauracao de dispositivos
(ndo sé avaliagao, mas planejamento e outros espagos de trocas grupais) que
favoregcam a efetiva democratizagéo das relagoes do cotidiano do servico € a
apropriagdo critica, pelos envolvidos, de suas concepgoes e modos de operar,
conforme ja afirmou Campos (2000-a).

Em relagdo especificamente ao instrumental empregado na condugao da
pesquisa, podemos afirmar que, de modo geral, 0 mesmo mostrou-se pertinente

a0s nossos propodsitos, embora sujeitos a algumas ponderagoes.

A utilizacdo de grupos focais mostrou-se significativamente adequada as
pretensdes centrais do estudo, relativas ao envolvimento de diversos atores e na

identificag@o de suas reivindicagoes, questoes € criticas ao servigo avaliado.

A presenga de varios individuos com caracteristicas em comum entre si
relativizou a centralidade do pesquisador e a geragao de eventuais
constrangimentos por parte deste, comum nas entrevistas. A interacao entre 0s
individuos favoreceu e estimulou a relativizago de idéias e posturas a partir de
seu confrontamento com pontos de vista de outros participantes, além de

possibilitar a emergéncia de aspectos aparentemente esquecidos.
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Os grupos focais realizados inicialmente com trabalhadores do S.A.D. foram
especialmente efetivos na simultdnea geracdo de dados sobre o servico e a
revisdo, debate e atualizagdo de concepgdes em torno do mesmo pelos seus
integrantes. No caso especifico dos cuidadores, o encontro destes individuos
evidenciou, entre outras coisas, a necessidade de criacao de instancias que lhes

permitam intercambiar experiéncias e apoiarem-se mutuamente.

Consideramos, no entanto, que teria sido proveitosa a realizagao de grupos
focais junto a conselheiros municipais de saude, de forma a inserir pontos de vista
potencialmente calcados no contexto politico do municipio, em geral, e do sistema
de saude, em particular, o que viria a contribuir para 0 aumento da complexidade
das discussoes realizadas.

Os pacientes tiveram uma palida inser¢do e participagdo em todo o
processo, o que talvez pudesse ser corrigido através da ampliagdo do nimero de
entrevistas ou de estudos dos casos mais representativos para os aspectos do
servico analisados. Esse retraimento também se deve a sua nao inclusdo como
grupo de interesse pela equipe do servigo e, de nossa parte, pela consideracao de
aspectos peculiares ao servico analisado, como a insercdo de novos atores no
processo do cuidar, aqui configurado pelos profissionais de outros servigos e pelos

cuidadores.

Os grupos de discussdo realizados com os trabalhadores do S.AD.,
voltados para o processamento de questdes cuja resposta deveria vir do interior
da propria equipe, demonstraram-se Uteis para a consecucdo deste objetivo.
Momentos desta natureza exigem, no entanto, que o pesquisador e/ou avaliador
possua experiéncia na condugao de grupos e no tratamento de conflitos, de modo
a dirigir os trabalhos de maneira a evitar colocar em risco a unidade do coletivo.

A despeito da heterodoxia representada pela insercdo dos chamados
aspectos subjetivos do grupo no processo avaliativo, a consideragdo destas
questoes mostrou-se procedente e necessaria, como ficou evidenciado pelo

envolvimento e seriedade com que o grupo processou a referida problematica,
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constantemente articulada e referenciada aos diferentes componentes do servigo
ou do processo de trabalho. Neste momento, a aproximacgao entre os métodos
Paideia e de quarta geragéo de avaliadores mostrou-se especialmente adequada.

A analise e a consideragédo das respostas as questdes da avaliagéo para a
definicao do relatério final mostrou-se importante para garantir a real participagao
do principal grupo de interesse no tratamento e conformac&o final de um dos
produtos do processo. No entanto, julgamos que a criagdo de subgrupos para a
elaboracao dos topicos constantes no documento preliminar poderia aumentar o
envolvimento e paricipagdo da equipe na condugdo dos trabalhos,

potencializando sua capacitacdo e desenvolvimento.

Consideramos também que a discussao do relatorio final junto aos outros
grupos de interesse teria representado importante retorno as suas contribuicdes,
ensejando espag¢o para novas intervencées, além de ampliar a fidelidade do

referido relatério aos diferentes pontos de vista envolvidos.

A observacao participante mostrou-se essencial para a apreensdo de um
processo de trabalho ainda bastante desconhecido dos profissionais da saude,
aproximando-nos de sua pratica cotidiana e interagées. No entanto, consideramos
que a efetivagao de uma observagao prévia ou simultdnea de um servigo similar
poderia ter possibilitado a comparag¢ao e o contraste, agucando e dotando nosso

olhar de mais instrumentos.

Embora n&o tendo sido apontado pelos grupos envolvidos, acreditamos que
a construcao, implementacao e posterior analise e discussao de indicadores,
elaborados pelos paﬁicipantes, podem gerar importantes subsidios em processos
similares a este por nos desenvolvido, diversificando a abordagem do objeto
avaliado, por parte dos atores a ele ligados, além de capacita-los na elaboracao e

utilizagao de mais um instrumento de avaliagao.

A definicao prévia e coletiva de como seriam utilizados os resultados da
pesquisa, por ocasiao da elaboragao do contrato inicial, poderia aumentar as

chances de seu efetivo emprego. A identificagdo e construgao junto ao principal
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grupo usuario de hipotéticos cenarios, contendo diversos resultados possiveis da
avaliacao e seus possiveis empregos, poderia comprometer o grupo, desde o
inicio, com o enfrentamento de problemas conjunturais e estruturais que viessem

a ser apontados pelo processo.

Assim, esta virtual vinculacéo entre as questoes e os resultados possiveis e
suas formas de utilizagdo, poderia ser operacionalizada através de um grupo de
trabalho no qual as respostas possiveis e respectivas condutas fossem
hipoteticamente explicitadas, gerando um comprometimento prévio em torno dos

diferentes cenarios ou pontos de chegada da avaliacao.

Devemos salientar que, além da ocorréncia de revisbes € novos
posicionamentos ocorridos durante e, em conseqiéncia, do processo avaliativo, o
encerramento de nossos trabalhos imediatamente apos a definicao do relatério
final nao possibilitou o acompanhamento dos desdobramentos e efeitos da

avaliacao a médio e longo prazo sobre o servico em questao.

A avaliagdo da avaliagdo pela equipe do S.A.D. foi sensivelmente favoravel,
havendo unanimidade na identificacdo de aspectos positivos oriundos do
desenvolvimento do processo no interior do servigo, a despeito do mesmo ter sido
considerado muito cansativo em determinados momentos, segundo alguns

integrantes da equipe.

A colocagdo em suspensao de componentes centrais do servigo, de
maneira coletiva, visando a sua reconsideragao articulada em torno de questdes
especificas, propiciou sua analise, revisdao e desenvolvimento de forma protegida,
devido ao contexto mais amplo da avaliagdo participativa e a presenca de um
elemento externo representado pelo pesquisador, conferindo ao processo
avaliativo papel de dispositivo no sentido que vimos utilizando ao longo deste

texto.

Este momento de reviséo, constituido pela avaliagdo, mostrou-se proficuo

também para a geracdo de conhecimentos a respeito do servigo considerado,
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possibilitando o desvendamento, ainda que parcial, de componentes da caixa

preta, representados pelo conjunto de atividades ali desenvolvidas.

Assim, a elaboragdo e discussdao do modelo teérico, a consideracdo de
diversos pontos de vista dos grupos, bem como suas questdes, reivindicagdes e
interesses permitiram problematizar e relativizar os diversos componentes que
integram o servico em questao, possibilitando somar as nossas indagacées iniciais
sobre a modalidade assistencial considerada, outras provenientes dos demais

grupos de interesse envolvidos no processo.

A aproximagd@o e compreensdo de uma nova modalidade assistencial em
saude, a partir de um processo avaliativo participativo, permitiu sua apreensao, a
partir de uma perspectiva critica, incorporando questdes provenientes dos grupos
de interesse envolvidos. Neste sentido, questdes oriundas do pesquisador e dos
grupos de interesse interagiram e complementaram-se, propiciando que ambas as
partes aumentassem o conhecimento sobre o referido servico.

Com base no percurso realizado, podemos afirmar que o processo de
trabalho do S.A.D. difere profundamente daqueles desenvolvidos nos servigos
convencionais, como unidades basicas, ambulatérios e hospitais, sendo a
efetivagdo do atendimento em espaco nao institucional fator determinante de
alteragdes nos papéis e praticas dos profissionais. Desse modo, 0 novo espaco de

atencao representado pelo domicilio do usuario implica em:

e tomada de consciéncia, por parte do profissional, da multideterminagao
concretamente envolvida no processo saude-doencga;

e confrontagdo com demandas até entdo desconsideradas nos servigos intra-
muros;

e contato com novos atores envolvidos no processo de acompanhamento, como
os cuidadores;

e readequacao de métodos e procedimentos de trabalho as novas condigbes de
trabalho;

e fontes adicionais de sobrecarga para o trabalhador.

233



CONCLUSAO

A configuracdo do servico de atendimento domiciliar considerado e sua
necessaria estruturacdo adaptada ao seu objeto de trabalho, favorecem o
surgimento de um profissional com caracteristicas singulares. As respostas
requeridas pela nova realidade, delineada nos tépicos acima, levaram a revisoes
nos modos de agir dos trabalhadores, provocando alteracdes significativas em seu
papel profissional, se comparadas com as fungbes de categorias similares em

servicos convencionais.

Houve significativa expansdo do campo de competéncia e responsabilidade
de todas as categorias inseridas no servigo, o que favoreceu o estabelecimento de
bases para a colaboracdo profissional do tipo interprofissional, com maior
permeabilidade entre as mesmas. A expanséo do papel dos profissionais levou a
ampliagédo do objeto de trabalho do proprio servico, o que explica a fluidez de
fronteiras entre os niveis primarios, secundarios e terciarios em saude e mesmo
entre setores observada em relagdo ao S.A.D. e a preocupagdao com aspectos

ligados a educagao em saude.

Porém, questdes ligadas aos profissionais merecem ser aprofundadas em
novos estudos, tais como o estresse fisico e mental representado pelos
constantes deslocamentos, o convivio com misérias e caréncias de diversas
ordens e a violéncia urbana. A implicagdo, para usuario e trabalhador, da
ampliagdo do campo de competéncia e responsabilidade deste ultimo, bem como
de seu isolamento de outros colegas e do suporte institucional deveriam ser

considerados em pesquisas futuras.

O servigo considerado mostrou-se efetivo no atendimento as necessidades
de uma clientela especifica, segundo todos os grupos de interesse ouvidos.
Coerente com seu modelo tedrico, que prevé respostas a demandas até entao
negligenciadas pelos demais servicos de salde, o S.A.D. possibilita evitar o
agravamento fisico e mental de pacientes com impossibilidade de se fazerem

atendidos em hospitais € ambulatérios.
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Com referéncia as relagées entre o publico e o privado, os descompassos e
diferencas existentes entre estas instancias nao foram considerados relevantes
pelos envolvidos. Ademais, a profunda caréncia da existéncia de iniciativas
publicas em determinadas instancias da assisténcia social e de saude no Brasil
faz com que a insercao do servigo em questao signifique muito mais o provimento
de suporte e possibilidade de desenvolvimento e autonomia para os seus usuarios
do que a imposigao de constrangimentos ou controle.

Além disso, como ilustrado em algumas afirmag¢des transcritas, ha maior
possibilidade de interagdao e negociagao no interior do domicilio entre usuarios e
profissionais em torno dos procedimentos a serem realizados, atenuando o pleno
controle e uso de protocolos presentes na maioria dos servicos de saude. Alem
disso, a consciéncia por parte dos préprios profissionais, como pudemos notar,
dos incomodos gerados por sua presenga ostensiva nos domicilios e o risco
potencial de que venham a estabelecer controle sobre os individuos, pode

prevenir a instauragao de conflitos ou desvios na relagédo entre servigo e domicilio.

As consideracgées elaboradas e construidas ao longo desta tese apontam
para a pertinéncia e adequagdo do Servigo de Atendimento Domiciliar a sua
clientela especifica. Sua insergéo e conformagéo peculiar ocasionam um conjunto
de efeitos sobre seus trabalhadores e sobre os procedimentos e relagbes
inerentes no acompanhamento ao usuario, sendo que muitos dos aspectos aqui

indicados mereceriam consideragées ampliadas em estudos especificos.

Por outro lado, o desenvolvimento de um processo avaliativo participativo
vem alinhar-se e reforcar a construgdo de relacdes institucionais e de outros
coletivos que subsidiem a co-gestdo e possibilite o envolvimento nas decisdes,
favorecendo o dialogo, a incluséo e efetiva consideragéo dos diferentes pontos de
vista, estabelecendo bases para a consideragéo e o convivio das diferengas. O
processo aqui empreendido € uma tentativa de elaboragdo de instrumentos de
avaliacdo que contribuam para a efetiva democratizagdo do cotidiano de

programas e servicos em saude e outros coletivos organizados para a produgao.
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ANEXOS

Anexo 1 - Relatério final do processo avaliativo do
Servigo de Atendimento Domiciliar
(03/10/00)

| - Introdugéo

Apresentamos a seguir o resultado do processo avaliativo do Servigo de
Atendimento Domiciliar do distrito Sul da Prefeitura Municipal de Campinas. Fruto
de um trabalho desenvolvido ao longo de dois anos (de 26/10/98 a 17/10/00) junto
a equipe do referido servigo, usuarios, cuidadores e profissionais de outros
servigos, o processo teve como principal objetivo fazer do exercicio de conhecer
esta nova modalidade de assisténcia uma oportunidade para que
simultaneamente ocorressem anélise e reflexdo sobre o mesmo por parte dos
principais atores envolvidos.

Desta forma, identificamos na avaliagdo participativa o caminho mais
adequado para garantir ao mesmo tempo a possibilidade de compreender esta
nova forma de assisténcia e contribuir para o seu avango, na medida em que
criamos dispositivos para que profissionais e usuarios envolvidos pudessem rever
e discutir sua pratica e a concepgao teérica do servico em questao.

Para a realizagdo deste trabalho utilizamos da observagdo através do
acompanhamento do cotidiano da equipe e de anotagées de campo, de grupos de
discussoes tematicas com os trabalhadores do S.A.D., com profissionais de outros
servicos e com os cuidadores. Alguns usuérios foram ouvidos através de
entrevistas individuais realizadas em seus domicilios.

Na primeira parte da pesquisa procuramos compreender como o S.A.D. era
entendido e concebido. Através da observagao, da leitura de textos e documentos
do servigo e dos grupos de discussdo com os trabalhadores, fomos compondo um
retrato do servico tal como compreendido pelo grupo. O resultado desta
(re)construgdo de como se concebe e opera o S.A.D. foi apresentada numa
reunido da equipe para ser analisada, discutida e definida.

Assim, foram (re)definidos ou explicitados o modelo teérico, a missdo, 0s
objetivos e as formas de agcdo do Servico de Atendimento Domiciliar. As
divergéncias foram discutidas e superadas até que conseguiu-se estabelecer o
modelo que referencia as praticas do servigo.

Neste encontro foram também definidas as questées relativas ao servigo

que o grupo de trabalhadores do S.A.D. gostaria de ver consideradas no processo
avaliativo. As questbes apontadas foram:
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O funcionamento da equipe

A capacitagédo técnica dos profissionais
Satisfagdo dos familiares

Satisfagdo dos outros servigos

O gerenciamento da equipe

Os salarios dos profissionais

Critérios de alta e inclusao

Missé&o e objetivos do servigo

. Ambiente fisico e condi¢bes de trabalho
10. Transporte

11. O papel profissional

©CONOIOGAWN=R

Seguindo alguns referenciais utilizados em avaliagdo, aglutinamos as
questdes em quatro grupos: questoes relativas ao modelo teérico e concepgao
do S.A.D. e questbes relativas a estrutura, processo € resultado. Uma vez
agrupadas as questoes ficaram assim:

« relativas ao modelo teérico: misséo e objetivos do servigo (item 8).

 relativas & estrutura: capacitagdo técnica, ambiente fisico e condigoes de
trabalho, transporte e salarios (itens 2, 6, 9 e 10).

« relativas ao processo: gerenciamento da equipe, funcionamento da equipe,
critérios de alta e incluséo e o papel profissional (itens 1, 5, e 7).

e relativas aos resultados: satisfagdo de familiares e dos outros servigos (itens
3ed).

As questbes relativas & estrutura ngo foram consideradas por fugirem aos
propositos e natureza deste trabalho e ndo serdo processadas, a nao ser quando
fizerem interface com algum dos outros aspectos que vimos trabalhando dentro
das questdes relativas ao modelo l6gico, processo e resultado. A avaliagdo dos
critérios de alta e inclusdo estdo sendo revistos e avaliados por um subgrupo da
equipe encarregado especificamente da questéo por iniciativa da propria equipe €
baseada em demandas proprias.

Participaram do processo coordenadores de alguns centros de saude de
4reas cobertas pelo S.A.D., representantes do Hospital Municipal Mario Gatti,
onze cuidadores, quatro usuérios e todos 0s integrantes da equipe do servi¢o
avaliado. Com excegéo dos usuarios e do coordenador de um centro de saude,
que foram entrevistados, as demais participagdes se deram em grupos.

O resultado foi um processo rico, complexo, diversificado e participativo,
dada a inclusdo de diferentes grupos de alguma forma envolvidos com o S.A.D..
Devemos ressaltar que o produto final do processo é coletivo e resulta da
interacdo de diferentes atores (pesquisador incluido) na geragéo, coleta e analise
das informagées pertinentes e necessarias a avaliagado do servigo em questao.
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Isto equivale a dizer que as respostas as questdes para a avaliagdo
apontadas pela equipe foram construidas a partir de subsidios fornecidos pelos
diversos grupos envolvidos, especialmente a equipe do servigo, considerada
principal usuéria do processo avaliativo aqui realizado. Naturalmente houveram
contribui¢bes do pesquisador na elaboragdo e processamento do material.

Pudemos constatar a partir de diferentes fontes durante o processo, que o
Servigo de Atendimento Domiciliar avaliado goza de grande legitimidade entre
Seus usuarios e outros servigos, possuindo inegével efetividade e impacto no
acesso, aumento da qualidade de vida e sobrevida de sua clientela.

As questbes apresentadas abaixo, embora importantes e significativas,
devem ser consideradas em sua fungdo de prover bases para o aprimoramento e
desenvolvimento do servigo. Tais questées ndo devem ofuscar o inquestionavel
valor desta modalidade assistencial em prover resposta as demandas até agora
néao respondidas dentro do S.U.S. para uma clientela com grandes dificuldades de
locomog&o e em sua maioria composta por idosos. A titulo de ilustragédo, alguns
aspectos avaliados serdo acompanhados da citagéo de afirnagées feitas durante
OS grupos ou entrevistas.

Il — Questdes relativas ao modelo: avaliagao da concepgao tedrica, missao
e objetivos do servico

* As relagbes entre o S.A.D., Hospitais Publicos e SAMU precisam ser
reestruturadas de tal forma a estabelecer uma insergao clara e efetiva
destes dois ultimos no fluxo de atencdo do S.A.D., superando a atual
limitacao destes ao “contexto”.

* Os cuidadores né@o sao parte do contexto, mas caracterizam-se como
clientela central no S.AD., o que demanda a elaboragao de agbes
estruturadas por parte do servigo junto aos mesmos.

* As questdes surgidas com relagéo a utilizagdo dos termos “paliativo” e
“deteriorac&o” parecem indicar dificuldades do grupo em lidar com
aspectos inerentes ao seu objeto de trabalho. Esta questao foi recusada
pelo grupo, considerada nio procedente.

e A expansdo do papel profissional é categoria fundamental para a
realizagédo das agdes propostas pelo S.A.D., o que torna necessaria a
ampliagao de discussoes e estudos que subsidiem a construgdo deste
papel profissional ampliado.

“Talvez se tivesse no estatuto do S.A.D., mas as vezes é dificil vocé estabelecer
esses limites e conseguir levar o trabalho & frente porque é preciso se envolver em
ouras instancias também, em outras areas (...) vocé ndo consegue s6 melhorar
saude (...) s6 com saude, se vocé, se vocé ndo englobar conhecimentos de
economia, social...”
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A missdo, objetivo e concepgdes tedricas que sustentam o S.A.D.
precisam ser discutidas e atualizadas sistematicamente e apresentadas
ao novos ingressantes.

O S.A.D. ndo so evita internagdes e a utilizagao de pronto-atendimentos,
mas acaba também por suprir internagdes ndo absorvidas pelo sistema
de saude.

O S.A.D. aumenta o acesso e oferece resposta as necessidades da
clientela ndo cobertas por outros servigos do S.U.S., evitando o
isolamento e a deterioracdo das condigbes fisicas e mentais de
pacientes com graves restricdes na locomocao.

O oferecimento de acompanhamento multidisciplinar permite aumentar a
integralidade das acgbes e evita o fracionamento da atencao aos
usuarios pelo S.A.D.

Il - Questdes relativas aos resultados: avaliagcao de usuarios, cuidadores e
profissionais de outros servigos

e Ha grande e reconhecida legitimidade do S.A.D. junto aos servigos
com os quais opera, junto aos cuidadores e usuarios.

l1l.1 — Especificamente da parte dos profissionais de outros servigos:

e Acredita-se que a expansdo da area de abrangéncia de um unico
servico de atendimento domiciliar pode levar a diminuicdo da
qualidade do atendimento.

e Urge expandir o numero de servicos de atendimento domiciliar no
municipio, baseado em estudos populacionais.

e O tempo de espera para ingresso de novos usuarios & considerado
longo.

e Deveria haver maior integracdo entre o S.A.D. e hospitais para
agilizar eventuais utilizagdes de leitos pelo primeiro.

e Profissionais de outros servicos apontam a necessidade de
cobertura em tempo integral do servigo.

O S.A.D. oferece também retaguarda aos outros servigos.
Segundo este grupo, o S.A.D. nédo so evita, mas acaba suprindo a
falta de vagas para internagoes hospitalares.

I11.2 — Especificamente com relagao aos cuidadores:

e Para estes, a atengao domiciliar deveria ser estendida a todos os
distritos do municipio de Campinas.

e Os periodos em que o servico nao funciona (feriados, finais-de-
semana e durante as noites) geram inseguranga aos cuidadores.
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e Os cuidadores levantam a necessidade de insercdo de outras
categorias profissionais: fonoaudiologia, psicologia e algumas
especialidades médicas, além de aumento numérico do quadro ja
existente.

e Os cuidadores manifestam a necessidade de apoio psicolégico e de
grupos de orientagcdo e discussao a serem a eles destinados pelo
S.A.D.

e Com relagao aos equipamentos, apontou-se a necessidade de raio-X
portatil e de uma ambulancia do S.A.D.

e A realizagdo de orientacées no local facilitam a aprendizagem e
evitam a utilizacéo de produtos e condutas recomendados por leigos.

e A existéncia deste servico € percebida como fator determinante nao
s6 para a qualidade de vida mas também para garantia da sobrevida
do usuario.

IV - Questoes relativas ao Processo: Avaliacdo do Gerenciamento da
equipe, do funcionamento da equipe, dos critérios de alta e inclusdo e do
papel profissional.

a) Gerenciamento e funcionamento da equipe

* A equipe estrutura sua dindmica em torno da gestdo colegiada e
participativa, provendo espagos para a tomada de conhecimento,
explicitagao de opinides e discussao sobre o curso dos acontecimentos
relativos ao servigo.

e A reuniao semanal nao é setorizada mas, ao contrario, baseia-se na
participacao de todos os trabalhadores do servico em torno de questdes
de interesse geral, sejam assistenciais ou administrativas.

e No entanto, a despeito destas instancias democraticas consolidadas,
existem temas interditos e ocultos, evidenciados pela referéncia muito
freqlente ao sentimento de “medo” dos integrantes do grupo em realizar
determinadas colocagées ou mesmo da desisténcia destes em falar:

- “As vezes, a gente tem tanta vontade de falar o que t4 sentindo naquela hora
que da taquicardia...”

- "(...) é melhor eu ficar na minha, cuidar do meu servigo (...)"

- “(..) ndo sente seguranga para colocar o que ta sentindo, o que tem vontade

(..)"

- ‘Mas ta chegando um ponto que eu também to me calando, nem as
brincadeiras mais...”

- '(..) porque se a gente comegar a ndo ter medo de nada e comecgar a
biablabia! A gente acaba como S.A.D. (...)".

e O ideal de grupo esta calcado na idéia de uma grande coesao e na
pretensao de ser infalivel. Dessa forma, os erros e falhas séao ligados a
perspectiva individual, enquanto os acertos sdo vistos como conquista
coletiva. Os conflitos, divergéncias e opinides diversas frequentemente
sao vistos como ameacas com poder de desintegragao do grupo.
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- "Aqualidade ¢é de todo mundo, o defeito é nico.”

- "A gente tem muita dificuldade de errar, a gente, todo mundo.”

- '(..) da gente se sentir com medo, que eu acho que todo mundo aqui sente,
(-..) € dessa perfeigdo que a gente tem dentro de nés. Entdo o S.A.D. ndo pode
errar...”

- '(..) a gente tinha essa coisa muito unida, agora n&o.”

A miss&o de projeto piloto estabelecida para o S.A.D. pela prefeitura, impde
grande responsabilidade ao servico. Neste sentido, parece ter sido
assimilado um propésito em acertar, em nao cometer erros. Como
consequéncia, ocorre um paradoxo: € um servigo piloto mas que nao se
permite a analise detalhada e reflexao das experiéncias dificeis ou
conflituosas.

O fluxo de comunicagéo e troca de informagdes entre os profissionais ndo
esta claramente estabelecido ou foi estabelecido de modo artificial.

‘A gente néo tem via de comunicagéo, a gente tem um baldo, assim, com vérios
afluentes, na grande maioria das situagdes (...)".

A estruturacao atual das reuniées semanais ndo contempla a necessidade
apontada pelos trabalhadores de compartilharem suas realizagGes,
indagagodes e vivéncias.

“Praticamente n&o hé espago. Primeiro em fungéo das discussoes de caso, dos

informes. N&o ha tempo habil (...) ou seja, ndo h4 espago para ter esse tipo de
discussdo que a gente esta tendo hoje aqui.”

A nao-superagéo de questdes e conflitos estimula a reorganizagdo dos
integrantes do grupo em torno de seus respectivos nucleos profissionais.

‘Entao vai ficar a enfermagem com a enfermagem, a reabilitagio com a
reabilitagéo, o médico...”

Numa modalidade assistencial em que a ampliagéo do papel profissional e
o proprio campo de servico € estendido, a concentracdo em torno dos
nucleos das categorias profissionais pode comprometer a qualidade da
assisténcia.

Grande volume de informagao & passado nas reunibes de equipe porém
sem tempo e discussao para processa-lo, além do que as pautas ndo sao
definidas pelos integrantes do grupo e com antecedéncia.

A responsabilizagcdo pela condugdo da reunido de equipe deveria ser
rodiziada entre os integrantes do grupo de modo a permitir a busca e
experimentacao de diferentes formas de direcao dos encontros semanais
do grupo. Ha ainda caréncia de espagos para a discussao e reflexao de
temas gerais que perpassem a pratica cotidiana dos demais integrantes do
S.A.D. durantes as reuniées de equipe.

A inser¢éo da co-coordenagao poderia ser aperfeicoada e enriquecida a
partir de uma discussdo entre a equipe. A discussao desta fungdo poderia
permitir a construgéo coletiva das atribuicdes desta “co-coordenacdo” e a
catalizagao de alguns processos ligados ao gerenciamento do S.A.D., além
de evitar a sobreposicéo de tarefas.
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As acdes de reabilitagdo fisica poderiam ser potencializadas com a
instauragdo de uma dindmica de capacitagéo e supervisao sistematicas do
corpo de auxiliares para a execugéo de algumas condutas concementes a
fisioterapia, terapia ocupacional e fonoaudiologia. Isto permitiria replicar as
agbes de reabilitagdo junto a clientela e racionalizar a escala de
atendimento e transporte, ficando para a assisténcia direta do fisioterapeuta
e do terapeuta ocupacional os casos mais complexos.

A equipe apresenta grande motivagéo e envolvimento com os propositos do
servico e com sua clientela, o que pode ser. constatado pela constante
reflexdo e interlocugdo em torno de casos e questdes de usuarios e do
servico. Outro indicador deste envolvimento é a organizagao de
documentos, dos instrumentos de trabalho e a busca de pontualidade do
grupo.

As relacées entre profissionais e usuarios € respeitosa, paciente e
compreensiva. Para garantir a qualidade desta os profissionais procuram
promover adequagdes de modo a garantir relagdes empaticas.

b) O papel profissional:

Ha expansdao do papel tradicional dos profissionais, ocorrendo agodes
interdisciplinares, oriundas do atendimento realizado fora dos limites
institucionais e, sem o apoio efetivo ou virtual de outras equipes e no
contexto do usuario.

“(...) a fungdo da gente n&o é so6 técnica, porque se a gente fosse pro S.AD.(.)so

com a fungdo técnica, eu acho que a gente nao ia conseguir fazer nada, nada,
porque tem hora que vocé tem que mudar todo o técnico e fazer lé do jeito que deu

(.)"

Acbes intersetoriais acontecem por causa de caréncias sociais do usuario
identificadas pela equipe.

“(...) adianta vocé melhorar o orgénico do paciente e a parede caindo em cima?”

A miséria, relagdes familiares conflituosas, inadequagao dos espacos de
atendimento, falta de equipamentos portateis e adaptados para este tipo de
atendimento, somados ao alto indice de violéncia urbana da cidade
funcionam como fator estressogénico para os profissionais.

A atencdo no proprio local de vida do usuario e de modo continuo, permite
o ajuste das orientagbes dadas pelos profissionais e o acompanhamento
dos resultados.
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V — Conclusao

O Servigo de Atendimento Domiciliar da Prefeitura Municipal de Campinas
vem, ha sete anos, desenvolvendo uma tecnologia de assisténcia cuja
necessidade e impacto positivo na sobrevida e qualidade de vida de pacientes
com graves limitages de locomogao é inquestionavel, como podemos constatar
na literatura sobre o assunto e no percurso avaliativo do servico em questao.

De modo geral, podemos afirmar que as perspectivas originadas do
processo avaliativo apontam para o surgimento de questées inerentes a um
processo novo de prestacdo de assisténcia. Dessa forma, o aparecimento de
indagacdes relativas ao funcionamento da equipe, ao papel profissional e a propria
concepgao tedrica do servico indicam a necessidade dos trabalhadores em
analisar e compreender o préprio processo de que sao parte e condutores e que
vem sendo instaurado com o seu pioneirismo.

Nao foram encontradas problemas estruturais ou de concepgao do servigo
aqui analisado. As bases e referencial teérico do servico sao pertinentes e
adequadas a sua missdo. O maior nimero de questdes giram em torno de
questbes relativas ao processo de trabalho, questées essas passiveis de
superagao com os recursos apresentados pelo proprio grupo.

Por isso, faz-se necessario maior espago para a discussao dos problemas,
questOes e desafios oriundos da pratica, a ser garantido nos espagos coletivos do
servigo. A responsabilidade de constituir-se num projeto piloto ndo deve inibir a
reflexao mas, ao contrario, dotar o percurso das acdes do servico de muitas e
diversas instancias de construgéo e consolidagao dos conhecimentos gerados a
partir da pratica.

A missao de piloto do S.A.D. somente sera exercida em sua plenitude se
instaurado um processo que aglutine e explicite o conjunto de conhecimentos que
vém sendo gerados — conhecimento este que podera ser potencializado a partir da
problematizacéo das ag6es e vivéncias que emanam do cotidiano dos profissional.

Finalmente, podemos afirmar que o caminho por nés utilizado foi efetivo em
gerar compreensao sobre esta nova modalidade assistencial. Por outro lado, sua
efetividade em funcionar como um dispositivo disparador de analise, reflexdo e

mudanga podera ser constatado somente a partir dos desdobramentos deste
relatério.

Juarez Pereira Furtado
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Anexo 2 — A avalia¢io como dispositivo: cronograma dos trabalhos de campo

Observagdo participante

12/02/99 — 1°. acompanhamento
17/08/99 a 04/10/99 — 12 acompanhamentos

Grupo focal com profissionais do SAD

21.09.99

Grupo focal com coordenadores do SAD | 07.10.99
Entrevista com profissionais da 08/10/99
Aduc/Unimed — Campinas

Validacio do modelo tedrico e defini¢do 28.03.99
das questdes da avaliagdo

Grupo focal com profissionais de outros 18.05.00
Servigos

Entrevista com coordenador de unidade 19.05.00
basica

Entrevista com usuarios 01.06.00
Grupo focal com cuidadores 09.06.00
Grupo de trabalho com profissionais do 24.08.00
S.A.D.: defini¢do de campo e niicleo do

servico e das categorias profissionais

Grupo de trabalho com profissionais do 31.08.00
S.A.D.: O funcionamento e gerenciamento

da equipe.

Discussio do documento preliminar: 14.09.00
Problemas, questdes e reivindica¢des dos

outros grupos de interesse (resultado)

Discussdo do documento preliminar: 03.10.00
modelo tedrico e avaliagdo da avaliagdo.

Discussio do documento preliminar: 17.10.00

Processo




