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RESUMO

O cuidado em salde perpassa por varios contextos de adoecimento,

vulnerabilidade e o desenvolvimento de linhas de cuidado as populacdes e é

por esse aspecto que os acamados e domiciliados sdo tidos como uma

populagdo que vive no esquecimento, podendo apresentar um perfil de

fragilizagdo e reduzindo progressivamente a funcionalidade, levando a uma
. maior demanda por servicos de saude, em todos os niveis de atengdo. O
presente relato teve como objetivo descrever as condigbes de salde, bem
como tragar o perfil dos acamados e domiciliados vinculados ao NASF em
questdo. Trata-se de um relato de experiéncia, onde a amostra foi de 150
participantes, esta, composta por dados dos prontuarios desses individuos,
sendo de ambos os sexos e de todas as idades. Foram incluidos todos os
prontuarios dos participantes e excluidos os prontuarios e fichas que estavam
incompletos e ou ilegiveis. Os objetivos propostos foram alcangados e diante
dos resultados obtidos e de todo o processo vivido pelas pesquisadoras
chegou-se a conclusdo que: A andlise dos prontuarios, ndo consegue vincular
exatamente ao fator do acamamento, dessa forma revela-se a importancia da
ficha do e-SUS, também ficando o desejo de se conhecer os participantes para
melhor identificagdo do fator desencadeador do domiciiamento e do
acamamento. Outro aspecto percebido foi o quanto ha necessidade de um
cuidado para além do que o NASF pode oferecer, visando a ampliagéo e
manutengao dos mesmos, bem como a perspectiva e o planejamento de se

fixar profissionais de outras especialidades na equipe de saude da familia.
PALAVRAS CHAVES: Saude Publica, Atengao Primaria, Fisioterapia.
ABSTRACT

Health care permeates various illness contexts, vulnerability and development
of lines of care to the population and it is this aspect that the bedridden and
domiciled are taken as a population living in oblivion, and may present a
weakening profile and reducing progressively functionality, leading to increased
demand for health services at all levels of care. This report aimed to describe
health conditions and profile the bedridden and domiciled linked to NASF
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concerned. This is an experience report, where the sample was 150
participants, this consisting of data from medical records of these individuals, of
both sexes and of all ages. They included all medical records of participants
and excluded records and records that were incomplete and or illegible. The
objectives were achieved and on the results obtained and the whole process
experienced by the researchers came to the conclusion that: The analysis of
records, can not bind precisely to lodging factor, thus reveals the importance of
the plug of and -sus also getting the desire to know the participants to better
identify the triggering factor domiciliamento and lodging. Another aspect was
realized how much there is a need for care beyond what the NASF can offer,
aimed at expanding and maintaining them as well as the outlook and planning

to fix professionals in other specialties in family health team.
KEYWORDS: Public Health, Primary Care, Physical Therapy.
CONTEXTUALIZAGAO

A Organizagao Mundial de Saude (OMS) define saude ndo apenas como
a auséncia de doenga, mas como a situagdo de perfeito bem-estar fisico,
mental e social. A Constituicdo Brasileira garante a saude como direito do povo
e dever do Estado e instituiu o Sistema Unico de Satude — SUS como o sistema
de saude do povo brasileiro. Este € um direito fundamental do ser humano em
que o Estado prima por formulagdo e execugdo de politicas econdmicas e
sociais capazes de reduzir os riscos de doengas e seus agravos, por meio de
estratégias que assegurem o acesso universal, o respeito a politica da
equidade, na perspectiva da integralidade da ateng¢do, possibilitando a
sociedade servigos de atencdo que garantam a promogao, protegéo,

recuperacdo da saude e cidadania. *

O SUS, que pode ser concebido como patrimbnio imaterial dos
brasileiros, € um dos maiores sistemas publico de saude do mundo. Ele
abrange desde o simples atendimento ambulatorial até o transplante de 6rgéos,
garantindo acesso integral, universal e gratuito para toda a populagéo do pais.
Detém um conjunto de elementos doutrinarios e de organizagéo permeado

pelos principios da universalidade de acesso aos servigos, da equidade, da
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integralidade de assisténcia, da descentralizagdo de ag¢bdes e da participagdo
popular, conforme versa a Lei 8080/90. Esses elementos se relacionam com as
peculiaridades e determinagdes locais, por meio de formas previstas de
aproximagao de geréncia aos cidaddos, seja com descentralizagdo politico-

administrativa, seja por meio do controle social do sistema. 2

Ao longo dos 26 anos de sua criagdo, O SUS pode entao, ser entendido

e a partir de um nucleo comum (Unico), que concentra nos principios doutrinarios,
uma forma de organizagao e operacionalizagdo que se evidencia nos niveis de

atencdo terciario, secundario e primario. O nivel terciario concentra
equipamentos com alta incorporagao tecnolégica e os profissionais necessitam

de formagdo especializada mais intensiva. E devidamente aparelhado para

atender as situagbes e eventos mais raros e complexos, ndo resolutivo nos

outros niveis de atengdo. Ao nivel secundario cabe atender as demandas

advindas do nivel primario, contemplando equipamentos com grau
intermediario de inovagao tecnolégica e a capacitagdo dos profissionais se

situa em areas especializadas originarias. *

O nivel primario se caracteriza por um conjunto de ag¢des de saude, no
ambito individual e coletivo, que compreende a promogdo e a prote¢do da
saude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitagéo, a
redugdo de danos e a manutengdo da saude com o objetivo de desenvolver
uma atengdo integral que atue positivamente na situagdo de saude das
coletividades. Para tanto, esta atengdo se configura como porta de entrada as
necessidades de salude de pessoas e coletividades, orientando-se pelo vinculo
com pessoas e comunidade, pela continuidade do cuidado, pela integralidade
da atencdo, pela responsabilizagdo, pela humanizagdo, pelo respeito a

equidade e a participagdo social. *

A atengdo primaria & Saude é desenvolvida pelas equipes de Estrategia
de Saude da Familia (ESF), pelos Nucleos de Apoio as equipes de Saude da
Familia (NASF), pelas equipes dos Consultérios na Rua e pelas equipes de
Atengdo Domiciliar (Melhor em Casa). As equipes de saude concretizam a
atengdo de uma populagdo especifica que estd em um territério definido e

assumem, portanto, a responsabilidade sanitaria e o cuidado destas pessoas,
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trabalhando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas

populagdes. °

As equipes empregam tecnologias de cuidado complexas e de baixa
densidade fazendo uso de mais conhecimento e pouco equipamento, que
devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de salde de maior
frequéncia e relevancia em seu territério. Analisam critérios de risco,
@ vulnerabilidades, resiliéncia e o imperativo ético de que se deve acolher toda e

qualquer demanda, necessidade de saude ou sofrimento. °

O cuidado em saude perpassa por varios contextos de adoecimento,

vulnerabilidade e o desenvolvimento de linhas de cuidado as populacdes e é

por esse aspecto que os acamados e domiciliados como uma populagdo que
vive no esquecimento, podendo apresentar um perfil de fragilizagdo reduzindo
progressivamente a funcionalidade, levando a maior demanda por servigos de
saude, em todos os niveis. As doengas cronicas ndo transmissiveis sdo as
° maiores causadoras de importantes limitagbes a qualidade de vida e a
funcionalidade desses individuos. Essas doengas tém colocado
constantemente novos desafios, ndo s6 para os gestores e tomadores de

decisdo do setor de satude, como também por outros setores governamentais. ’

A Estratégia Saude da Familia (ESF) na abrangéncia de suas acdes
conta com o apoio do NASF, que busca ampliar o escopo da atengéo de forma
mais resolutiva por meio do trabalho em equipe e da potencialidade das ag¢des
multi, inter e transdisciplinar, com énfase no apoio matricial, com dimensdes de
suporte assistencial, técnico, pedagégico e de gestdo. ® A Fisioterapia como
profissdo de saude vem, nesse cenario, contribuindo com o processo de
trabalho nos servigos, na oferta de assisténcia a salude das pessoas, no apoio

a gestao e para o cuidado integral em saude. °

Diante do exposto esse estudo buscou identificar as condi¢des de saude
dos usuarios vinculados ao NASF Nazaré no DSO, em Natal-RN. E a relagéo
com as estratégias e agbes de saude ofertadas, a influéncia na qualidade de
vida dos acamados e domiciliados. Tendo como relevancia fornecer subsidios

para os gestores de saude bem como para a sociedade de modo geral,
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destacando a importdncia da atuagdo do fisioterapeuta e de demais

profissionais de saude na atengdo primaria.
DESCRIGAO DA EXPERIENCIA

Trata-se de um relato de experiéncia desenvolvido, por académicas do

Curso de Graduagdo em Fisioterapia do Centro Universitario do Rio Grande do

® Norte UNI-RN, nas Unidades de Salde de Estratégia de Saude da Familia -
ESF, vinculadas ao NASF Nazaré, no Distrito Sanitario Oeste — DSO.

O NASF Nazaré cobre aproximadamente 8.000 familias, totalizando em
média 17.000 pessoas, tendo como amostra 150 participantes. Foram incluidos
todos os prontuarios que pertencessem as familias com pessoas acamadas e
domiciliadas e excluidos os prontuarios e fichas que estavam incompletos e ou

ilegiveis.

Para o desenvolvimento do estudo, inicialmente solicitou-se autorizagao
ao Distrito Sanitario Oeste e as dire¢bes das unidades de saude vinculadas a
este. De posse desta autorizagdo, as pesquisadoras participaram de uma
reunido geral da unidade, com a finalidade de explanar sobre os objetivos do
estudo para todos os servidores. Entao deu-se inicio a coleta de dados que
foram colhidos a partir dos prontuarios individual e domiciliar das familias que
tinha em suas residéncias acamados e domiciliados, de ambos os sexos e de
todas as idades, sendo fornecidos pelas equipes de ESF, nas areas de
abrangéncias das unidades de saude de Nazaré e Felipe Camarao |,
vinculadas ao NASF Nazaré em Natal- RN, no segundo semestre de 2015 ao

e primeiro semestre de 2016.
O encontro com as unidades

A expectativa de chegar num espago onde pudéssemos ser acolhidos e
ofertar uma proposta de trabalho que subsidiasse uma melhor intervengao nos
motivou a chegar as unidades, mesmo com muita inseguranga e ansiedade. Os
primeiros dias foram dificeis, pois com as unidades em reforma os documentos
nao estavam em seus devidos lugares. Além disso, os horarios de alguns

profissionais foram reduzidos por falta de espago para trabalhar, outros
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estavam de ferias ou de licenga e alguns ainda eram bem resistentes a

fornecer informacdes.
Do processo de aproximagio para coleta dos dados

Quanto ao objetivo e ao objeto, ora o objeto se confundia com o objetivo.

O objeto era o prontuario, mas se a finalidade fosse outra, como por exemplo,

° realizar visitas aos domicilios dos participantes, as informagdes ndo eram
repassadas. Os profissionais também expressavam insatisfagdo com a

pesquisa, pois alegavam que outros trabalhos ja haviam sido realizados na

unidade e que ndo deram retorno.

Manuseando os prontuarios

A expectativa inicial era de um projeto focado no cadastro & nas fichas
do e-SUS, porém fomos surpreendidos pela auséncia de informagdes a partir
destes instrumentos, uma vez que o recadastramento esta em curso, tornando
0 acesso a estes inviavel. Isso de certa forma nos desmotivou, a partir de
entdo nos reorganizamos e realizamos a pesquisa com base nos dados dos
prontuarios. Apesar de uma nova estratégia ter sido adotada, muitos dos dados
pretendidos n&o foram passiveis de serem coletados, pois ndo constavam nos
documentos. Pelo contexto em que as unidades se encontravam, os
documentos estavam acondicionados distantes do manuseio usual,
perpassando por uma necessidade maior de tempo para obtengdo das

informacgdes.

P No decorrer das visitas feitas as unidades para a efetivagdo da pesquisa
e em meio ao processo de trabalho desenvolvido e vivenciado pelos
pesquisadores, para além dos dados obtidos, a observagédo, o vinculo com a
unidade e com os servidores estimulou a materializagao da impressao reflexiva
e critica deste relato de experiéncia, o que possibilitou a integragao quantitativa

e qualitativa dos escritos.

Os dados obtidos a partir dos prontuarios foram armazenados em
planilha no programa Microsoft Excel for Windows, versdo 2016, sendo
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categorizados, quantificados e promovido a analise estatistica simples dos

mesmos.
RESULTADOS E IMPACTOS

O presente estudo foi elaborado a partir de experiéncias vividas pelas

autoras, acerca das condigbes de saude dos usuarios acamados e

° domiciliados, vinculados ao Nucleo de Apoio a Saude da Familia — NASF
Nazaré no Distrito Sanitario Oeste, em Natal-RN. O NASF Nazaré cobre
aproximadamente 8.000 familias € 17.000 pessoas. Desses, 150 participantes

compdem da populagdo de acamados e domiciliados, sendo que 97 fazem

parte do bairro de Felipe Camarao ll, desse total, 27 sdo acamados e 70
domiciliados. Ja no bairro de Nossa Senhora de Nazaré o total de¢ acamados

foram 6 e de domiciliados 47, totalizando 53 participantes.

Ao avaliar o perfil dos acamados e domiciliados no bairro de Felipe
camario, dentre os resultados, foram encontrados, conforme Tabela 1 que
70% dos acamados sdo do género feminino e os outros 30%, do masculino.
Em relagdo aos domiciliados, as mulheres também representam maior

percentual, com 62%, e os homens com 39%.

Com relagdo a faixa etaria, foi visto que, na populagdo de acamados,
59% estdo na faixa de 76-100 seguida da faixa etaria de 51-75 anos com 33%.
Dentre os domiciliados, a faixa etaria que mais apareceu também foi a de 76-
100 anos com 33% dos participantes, seguida também pela faixa de 51-75

anos que aparecem com 38%, como podemos observar na Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuigdo dos acamados e domiciliados segundo a faixa etaria e o
género, da unidade de saude de Felipe Camaréo Il, Natal- RN, maio/junha. 2016.

GENERO FEMININO 19 70 43 61 62 64
GENERO MASCULINO 8 30 27 39 35 36
FAIXA ETARIA (EM ANOS)

0-25 0 0 2 3 2 2
26-50 1 4 2 3 3 3
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51-75 9 33 27 38 . 36 37
76-100 16 59 37 53 53 55
100-125 1 4 2 3 3 3

Na unidade de Nazaré as mulheres também apareceram
expressivamente, compondo 67% da populagdo de acamados e 62 % na de
domiciliados. Dessa forma logo os homens aparecem em pequena escala,

® sendo 33% dos acamados e 38% dos domiciliados. Como se pode observar na
Tabela 2.

Em relacdo a faixa etaria dos participantes vinculados a Nazaré, viu-se
que a populagao de acamados estava mais presente na faixa dos 76-100 anos
com o percentual de 80%. Entre os domiciliados houve uma pequena variagao,
pois a faixa estaria que mais apareceu foi a dos 51-75 anos com o percentual
de 47 %.

Tabela 2 — Distribuigdo dos acamados e domiciliados segundo a faixa etaria e o
® género, da unidade de saude de Nazaré, Natal- RN, maio/junho. 2016.

GENERO FEMININO 4 67 29 - 62 33 62

GENERO MASCULINO 2 33 18 38 20 38

FAIXA ETARIA (EM ANOS)

0-25 0 0 3 6 3 6

26-50 0 0 5 11 5 9

51-75 1 20 16 47 17 33

e 76-100 4 80 22 34 26 50
100-125 0 0 1 2 1 2

No levantamento realizado, constatou-se que, dos 97 participantes
pertencentes a unidade de saude de Felipe Camarao Il, 62 sdo do género
feminino e 35 do masculino. E dos 53 participantes da unidade de Nazaré 33
sdo do género feminino e 20 do masculino. Este aspecto reproduz o que outros
estudos ja identificaram, quando dizem que fatores biologicos e
comportamentais levam as mulheres a viverem mais que os homens, pois na

maioria das vezes, elas desde cedo cuidam da saude, porém, essa
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longevidade, em contraponto, aumenta os indices de morbidade, considerando
que as mulheres se tornam vulneraveis a doengas cronicas'®. Outra possivel
causa seria o0 aumento da taxa de mortalidade masculina, onde a faixa que
ocorrem mais mortes seria a dos 20 a 29 anos de idade, chegando a ser mais
de trés vezes superior as femininas. Este quadro tem merecido diversas
investigagdes, tendo em vista o impacto das mortes por causas externas, tais
como: homicidios, acidentes de ftransito, suicidios, quedas acidentais,
afogamentos, entre outros." Outra possivel causa para o descaso da
populagdo masculina com a salde, seria a falta de politicas de saude voltadas
para o homem. Neste caso o adulto-jovem, tendo em vista que o mesmo nesta
faixa etéria seria o mantenedor do lar, o que possivelmente inviabiliza sua

procura por consultas e outros servigos disponiveis nas UBS's'2

Outra variavel de suma importancia que pode ser um fator que leve ao
acamamento ou domiciliamento seria a faixa etaria desses individuos. Os
dados apontam que faixa etaria predominante € de 76 a 100 anos em ambas

® as unidades e populagées. Diante destes dados observa-se predominancia do
idoso dentre os participantes. Tal fato nos chama a atencédo para o
envelhecimento e seus impactos. No caso do Brasil, é observada uma
transicdo demografica cujas repercussdes delineiam um nove perfil de
adoecimento que desafia os profissionais de saude a reverem suas praticas e

intervengdes.

O amadurecimento da populagdo tera um impacto significativo nas
sociedades e devera reter cada vez mais a atengdo dos gestores no século
XXI. Estima-se que no ano de 2025 havera no Brasil aproximadamente 30
milhdes de idosos, que representardo 15% da populacdo total. A populagdo
idosa pode vir a apresentar um perfil de fragilizagdo diminuindo
progressivamente a funcionalidade, induzindo a maior demanda por servigos

de saude, em todos os niveis."

Nesse contexto, € fundamental que os profissionais da saude se
comprometam a oferecer uma atengao em saude que priorize aspectos para a

promogdao de um envelhecimento ativo e saudavel a essa populagdo, ao
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mesmo tempo em que planeje meios para prevenir o desenvolvimento de

doengas crdnicas ou restringir seus agravos e complicagées.”

No que se refere as morbidades dos acamados da comunidade de

Felipe Camarao Il, destaca-se o alto percentual relacionado a Hipertensao

Arterial Sistema (HAS) com 26%, seguida por: Osteoporose com 16%,

Diabetes Mellitus (DM) com 14% e Acidente Vascular Encefalico (AVE) com

4 11%. Observou-se a presenga de amputagdo, deficiéncia visual e deficiéncia
mental em menores percentuais. Também apareceram outras doengas como

Alzheimer, Asma, Cancer de pele, Dislipidemia, DPOC, Erisipela, Gastrite,
Hipoacusia, Lupos, Paralisia Cerebral (PC) e Traumatismo craniano (TC). (Tais

percentuais podem ser observados na tabela 3).

Na populagdo dos domiciliados o percentual de Hipertensdo Arterial

Sistema (HAS) também se mostrou elevado com 36%, seguida pela Diabetes

Mellitus (DM) com 19%, Osteoporose com 9% e Acidente Vascular Encefalico

° (AVE) com 7%. Observou-se a presenga de Cardiopatias, Doenca Mental,
Amputagdo, Obesidade, Deficiéncia visual e Depressdo em menores
propor¢bes. Também apareceram outras doengas coma Doencgas
Osteoarticulares, Alzheimer, CA de mama, CA de Prostata, Epilepsia,
Escabiose, Escoliose, Hidrocefalia, Microcefalia e Paralisia Cerebral (PC).

(Como mostra a Tabela 3.)

Tabela 3. Percentual das morbidades prevalentes nos acamados e
domiciliados pertencentes a comunidade de Felipe Camardo. Natal- RN,
maio/junho. 2016.

¢
“ % MORBIDADES %
_ 16 OSTEOPOROSE 9
— 3 AMPUTAGAO 4
— 3 DEFICIENCIA VISUAL 2
— 3 DOENGA MENTAL 5

e



. 160
“ 0 CARDIOPATIA S
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PP 0 DEPRESSAO 2
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Na comunidade de Nazaré as morbidades que mais se destacaram na

P populagdo de acamados também foram a Hipertensao Arterial Sistema (HAS)
com 27%, seguida pela Diabetes Mellitus (DM) com 20%, Qsteoporose,

Acidente Vascular Encefalico (AVE) e Amputagdo com 13%. Observou-se a

presenga de Deficiéncia visual e Cardiopatias em um menor percentual. Na

populagdo dos domiciliados a HAS se destaca mais uma vez com 0 percentual

de 33%, seguida pela DM com 20%, Cardiopatias com 10%, AVE com 8% e

Deficiéncia visual com 7%. Em menor percentual aparece Osteoporose,

Doenga mental, Amputacdo, Depressao e Ulceras. Também apareceram outras

doencas como Doengas respiratorias, Parkinson, PC, Alzheimer e Epilepsia.

° (Como se pode ver na Tabela 4).

Tabela 4. Percentual das morbidades prevalentes nos acamados e
domiciliados pertencentes a comunidade de Nazaré, Natal- RN, maio/junho.

2016.

_ % MORBIDADES %
_ 13 OSTEOPOROSE 5
— 13 AMPUTAGAO 3
— 7 DEFICIENCIA VISUAL 7
0 DOENGA MENTAL 5
_ 7 CARDIOPATIA 10
— 0 OBESIDADE , 0
- 0 DEPRESSAO 1

0 ULCERAS 1

e
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No que se refere a patologia de base, bem como seus agravos e
complicagdes que determinaram essa condicdo de perda da mobilidade,
tornando esses individuos acamados ou domiciliados, destacam-se a
hipertensao arterial sistémica (HAS), seguido de diabetes mellitus (DM),
Osteoporose, e AVE conforme foi descrito nas tabelas 3 € 4. Com o
envelhecimento, aumenta-se a vulnerabilidade e a prevaléncia de doengas
crénicas, que levam a incapacidades ou dependéncias dos idoses. E comum
que o idoso tenha pelo menos uma patologia crénico-degenerativa apds os 60
anos de idade, sendo que pelo menos 15% destas pessoas apresentam duas
ou mais doencgas. A preocupagdo com as condi¢gdes de salde do idoso tem
motivado o desenvolvimento de varios estudos sobre o envelhecimento
humano. O acumulo dessas alteragbes pode levar a uma limitagdo na
capacidade do idoso em desempenhar as atividades de vida diaria (AVD’s):
alimentar-se, caminhar, sentar-se, levantar-se, evacuar e urinar sem ajuda,
tomar banho, vestir-se, transferir-se de uma cadeira ou da cama™. Para prestar
um atendimento adequado a esses pacientes € necessario que os profissionais
de saude sejam capazes de avaliar o nivel de dependéncia destes para

identificar as suas reais necessidades’®.

Atualmente, esses participantes fazem uso preferencialmente do SUS,
onde estdo passivos de receber atendimento nas UBS mais proximas de seus
domicilios, ou de acordo com suas necessidades podem receber atendimento
domiciliar através das equipes da ESF e/ou pelos profissionais do NASF. O
NASF Nazaré esta enquadrado na modalidade 1. Sendo composto por 4
equipes da ESF na unidade de saude de Felipe camardo e 3 na unidade de

e saude de nossa senhora de Nazaré. Os profissionais que compdem o nucleo
sdo: 2 fisioterapeutas, 1 nutricionista, 1 psicélogo, 1 educador fisico e 1
assistente social. esses profissionais se dividem entre as unidades e equipes
durante a semana, sendo 3 dias destinados a UBS de Nazaré e 2 dias para a
UBS de Felipe camardo. Dentro da rotina de trabalho, a equipe do NASF
discute casoﬂs clinicos e realiza atendimento compartilhado entre profissionais,
tanto na unidade de salide como nas visitas domiciliares, de modo que venha a

qualificar as intervengdes na regiao.
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IMPRESSAO DAS PESQUISADORAS

Diante de toda a experiéncia e das dificuldades encontradas, surgiram
alguns questionamentos: Sera que o profissional de saude esta ciente do seu
fazer e de onde esta inserido? Sera que as redes de atengdo dao conta de
toda a demanda? Sera que os transportes sanitarios seriam um meio de
viabilizar a ponte de acesso aos usuarios? O NASF e o ESF estio bem

® articulados com as redes de atencdo? Sera que as familias estdo envolvidas no

processo do cuidado?

Estas foram algumas perguntas que ficaram em nossa mente e que
concorreram para que o acolhimento dessas pessoas ndo fosse o mais
adequado. Parece que ha um amplo espago para o trabalho do profissional de
saude, porém existe pouca absorcdo desse profissional para suprir as
necessidades de saude das pessoas. Seria esse também um problema de
gestao do municipio? As deficiéncias observadas, na articulagdo que constitui o

® trabalho de equipe, estaria também ligada ao atual modelo de formagéo dos

cursos de graduagéo em saude?
CONCIDERAGOES FINAIS

Os objetivos propostos foram alcangados e diante dos resuitados obtidos

e de todo o processo vivido pelas pesquisadoras chegou-se a conclusdo que: A

analise dos prontuarios, ndo consegue vincular exatamente ao fator do
acamamento, dessa forma revela-se a importancia da ficha do e-SUS, também

ficando o desejo de se conhecer os participantes para melhor identificagdo do

e fator desencadeador do domiciliamento e do acamamento. Qutro aspecto
percebido foi o quanto ha necessidade de um cuidado para além do que o

NASF pode oferecer, visando a ampliagdo e manutencdo dos mesmos, bem

como a perspectiva e o planejamento de se fixar profissionais de outras

especialidades na equipe de saude da familia.
RECOMENDACOES

Correlacionando as impressdes das pesquisadores com todo 0 processo

vivido nas unidades, importante se faz recomendar:
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e Que se fagca uma apresentagdo desses dados nas unidades no
momento da reunido das equipes;
e Que essa pesquisa possa servir para estruturacdo de outros estudos
dessa natureza;
¢ Correlacionar os dados do cadastro (individual e domiciliar) com o risco
familiar para o adoecimento;
s e Que se possa fazer uma roda de conversa com os agenteés de saude,

para visualizar a percepg¢ao dos agentes com relagao ao tema;

e Que se possa fazer uma visita a cada participante da pesquisa para
correlacionar com os dados obtidos;

e Aplicar em todas as unidades que contam com o apoio do NASF e a

correlagédo com os distintos fazeres.
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