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RESUMO 

Atualmente, a atenção à saúde vem passando por diversas transformações organizacionais, 

acompanhando as mudanças sociais, principalmente no contexto do aumento das condições 

crônicas na saúde, necessitando, consequentemente, de uma reestruturação da assistência para 

otimizar soluções para as situações emergentes. A partir dessa demanda por cuidados 

diferenciados, surge a Atenção Domiciliar, apresentando sua implantação como uma alternativa 

para adequação do modelo de assistência em saúde predominante. Essa nova modalidade de 

atenção deverá estar pautada na adoção de práticas voltadas a reduzir a fragmentação da 

assistência e valorizar o trabalho dos profissionais nas equipes, de modo multiprofissional e 

interdisciplinar, garantindo assim a atenção à integralidade do sujeito. Trata-se de um estudo 

de caso com abordagem qualitativa. Foi realizado a partir da técnica de entrevista em 

profundidade, com utilização de questões norteadoras e um questionário semiestruturado 

próprio com os profissionais do Programa Melhor em Casa, no Município de Palmeira dos 

Índios, Alagoas. Este estudo teve como objetivos avaliar a compreensão dos profissionais sobre 

a interdisciplinaridade nas ações do Programa Melhor em Casa no Município de Palmeira dos 

Índios/Alagoas, observar a percepção dos atores do programa quanto à importância da 

interdisciplinaridade na integralidade do cuidado prestado, descrever aspectos/fluxos do 

trabalho que influenciam a atuação interdisciplinar e identificar os desafios do trabalho 

interdisciplinar apontados pelos profissionais que compõe a equipe de assistência. Para 

interpretação e análise dos resultados foi adotada a análise de conteúdo, seguindo a 

categorização descrita por Bardin. Os resultados apontam que há variações na conceituação da 

interdisciplinaridade: enquanto alguns profissionais conceituaram adequadamente e percebem 

a interdisciplinaridade como caminho para a integralidade do cuidado, outros sequer 

conseguiram defini-la. Identificou-se também que alguns entrevistados não possuíam uma 

formação acadêmica voltada à prática interdisciplinar. São apontados alguns fatores que 

influenciam negativamente a prática da interdisciplinaridade, como informalidade, ausência de 

reuniões para planejamento, momentos de capacitação, dificuldade com o transporte, falta de 

conhecimento sobre o serviço pelos demais integrantes da Rede de Atenção à Saúde do 

município, entre outros. A partir desse estudo, considera-se necessária uma reflexão dos 

profissionais e da gestão do serviço sobre esses aspectos apresentados, a fim de aperfeiçoar a 

prática interdisciplinar das equipes 

 

Palavras-chave: 

Serviços de assistência domiciliar; assistência integral à saúde; equipe de assistência ao 

paciente. 
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ABSTRACT 

Currently, health care has undergone several organizational transformations 

accompanying social changes, especially in the context of increasing chronic health 

conditions, demanding, therefore, a restructuring of assistance to optimize solutions for 

emerging situations. Based on this demand for differentiated care, home care appears, 

presenting its implementation as an alternative to fit the predominant health care model. 

This new modality of attention should be based on the adoption of practices aimed at 

reducing the fragmentation of care and value the work of the professionals in the teams 

in a multiprofessional and interdisciplinary way, thus guaranteeing the attention to the 

integrality of the subject.   This study is a case study with a qualitative approach. It 

accomplished through an in-depth interview technique, using guiding questions and a self-

structured questionnaire with the professionals of the Best Home Program in the 

Municipality of Palmeira dos Índios, Alagoas. It aimed to evaluate the professionals' 

understanding of interdisciplinarity in the actions of the Best Home Program in the 

Municipality of Palmeira dos Índios / Alagoas, to observe the perception of the actors of 

the program as to the importance of interdisciplinarity in the integrality of the care 

provided, to describe aspects / flow of work that influence the interdisciplinary action and 

to identify the challenges of the interdisciplinary work pointed out by the professionals 

who compose the assistance team. For the interpretation and analysis of the results, the 

content analysis was embraced, following the categorization described by Bardin. The 

results point out that there are variations in the conceptualization of interdisciplinarity, 

while some professionals conceptualize adequately and realize interdisciplinarity as a 

path to integral care; others have not even been able to define it. It was also identified that 

some interviewees did not have an academic formation focused on interdisciplinary 

practice. Some factors that influence it negatively influence interdisciplinarity are pointed 

out, such as informality, absence of planning meetings, training moments, difficulty with 

transportation, lack of knowledge about the service by the other members of the 

Municipal Health Care Network, among others. From this study it is considered necessary 

a reflection of the professionals and the management of the service on these aspects 

presented, in order to improve the interdisciplinary practice of the teams. 

 

Keywords: 

Home care services; comprehensive health care; patient care team. 
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INTRODUÇÃO 

 

Atualmente, a atenção à saúde vem passando por diversas transformações 

organizacionais para acompanhar as mudanças sociais, principalmente no contexto do aumento 

das condições crônicas, necessitando, consequentemente, de uma reestruturação da assistência 

para otimizar soluções para as situações emergentes. Nesse sentido, Villas Bôas (2014) destaca 

que a complexidade dessa mudança de perfil das doenças ocasiona não apenas um aumento dos 

custos com serviços de saúde e utilização de novas técnicas assistenciais, mas também uma 

redução da capacidade de trabalho, autonomia e qualidade de vida associadas a essas condições. 

Ao longo dos anos, a saúde passou por vários modelos de atenção, reflexos das políticas 

públicas determinadas por seus respectivos contextos históricos, as quais abrangem desde 

aspectos que valorizam a fragmentação na assistência, o atendimento individual e curativo, 

àqueles que incentivam a integralidade, o atendimento coletivo e a interdisciplinaridade. 

Segundo Salvador et al. (2011), essas mudanças processuais no sistema de saúde são possíveis 

graças às complexas relações históricas construídas no seio da sociedade, a partir da renovação 

das práticas de saúde, a mudança estrutural dos serviços e a transformação do processo de 

formação em saúde. 

No que se refere ao processo de transformações das condições de saúde na sociedade, o 

Ministério da Saúde aponta que as transições epidemiológicas e demográficas exigem uma 

reformulação do modelo de atenção à saúde, de modo que seja possível lidar com as 

necessidades de forma eficiente e eficaz, garantindo à população o cumprimento do direito à 

saúde. Tal reformulação deverá visar à problemática da cronicidade das doenças, as quais, 

muitas vezes, leva o indivíduo à hospitalização ou à recorrência desta por motivos que não 

justificam a institucionalização (BRASIL, 2012c). 

A partir dessa demanda por cuidados diferenciados, surge a Atenção Domiciliar (AD), 

sendo sua implantação uma alternativa para adequação do modelo de assistência em saúde 

predominante, o qual possui características de baixa racionalidade e resolutividade, 

principalmente frente a algumas situações clínicas, como as doenças crônicas, que embora 

necessitem de cuidado, nem sempre precisam de acompanhamento hospitalar e serviços de 

saúde ininterruptos. Essa nova modalidade traz, portanto, uma assistência que vai ao encontro 

das aspirações do paciente, dos familiares, dos serviços de saúde e dos próprios profissionais 

que se encontravam sobrecarregados (VILLAS BÔAS, 2014). 
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A modalidade de AD visa a diminuir a necessidade de internação hospitalar dos 

indivíduos estáveis que podem ser tratados em domicílio, otimizando, dessa forma, os leitos 

hospitalares, o que gera uma grande economia para o Sistema Único de Saúde (SUS), além de 

proporcionar um atendimento mais humanizado por profissionais de saúde de diversas áreas, 

valorizando a autonomia, o contexto familiar e comunitário. 

No SUS, a AD é organizada a partir de diversos programas, sendo esses classificados 

em diferentes Redes de Atenção à Saúde (RAS). Na Rede de Atenção Básica, é de 

responsabilidade da Unidade Básica de Saúde (UBS), incluindo a Equipe de Saúde da Família 

e o Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF); já a Rede de Atenção de Urgências tem como 

responsável o Programa Melhor em Casa. Como regulamentação da AD, apresenta-se 

inicialmente a Portaria nº 2.527 de 27 de outubro de 2011 (BRASIL, 2011b), a qual define a 

assistência domiciliar do Programa Melhor em Casa por meio do Serviço de Atenção 

Domiciliar (SAD), no âmbito do SUS, com a seguinte classificação: 

Atenção Domiciliar: nova modalidade de atenção à saúde, substitutiva ou 

complementar às já existentes, caracterizada por um conjunto de ações de 

promoção à saúde, prevenção e tratamento de doenças e reabilitação prestadas 

em domicílio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada às redes 

de atenção à saúde. Serviço de Atenção Domiciliar: serviço substitutivo ou 

complementar à internação hospitalar ou ao atendimento ambulatorial, 

responsável pelo gerenciamento e operacionalização das Equipes 

Multiprofissionais de Atenção Domiciliar (EMAD) e Equipes 

Multiprofissionais de Apoio (EMAP) (BRASIL, 2011b, p. 1). 

A partir de outubro de 2011, houve, portanto, o início de uma nova modalidade de 

atenção domiciliar no SUS, devidamente regulamentada. Com a implantação das ações do 

Programa Melhor em Casa, os indivíduos passaram a receber atendimentos domiciliares por 

equipes multiprofissionais nos próprios domicílios. 

Atualmente, a AD apresenta como diretrizes apontadas pela Portaria nº 825, de 25 de 

abril de 2016: 

I - Ser estruturada de acordo com os princípios de ampliação e equidade do 

acesso, acolhimento, humanização e integralidade da assistência, na 

perspectiva da RAS; 

II - Estar incorporada ao sistema de regulação, articulando-se com os outros 

pontos de atenção à saúde; 

III - Adotar linhas de cuidado por meio de práticas clínicas cuidadoras 

baseadas nas necessidades do usuário, reduzindo a fragmentação da 

assistência e valorizando o trabalho em equipes multiprofissionais e 

interdisciplinares; e 
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IV - Estimular a participação ativa dos profissionais de saúde envolvidos, do 

usuário, da família e do(s) cuidador(es) (BRASIL, 2016). 

O SAD é realizado por equipes compostas de diversas categorias profissionais que 

devem trabalhar de forma a garantir o atendimento integral e efetivo aos pacientes. Este serviço 

apresenta características peculiares de realização, pois possui como ambiente de atendimento 

as residências, o que pode proporcionar o compartilhamento de espaço e tempo por parte dos 

profissionais durante a realização de seus atendimentos. 

A partir disso, torna-se importante a compreensão das relações interdisciplinares entre 

profissionais que compõem o SAD, visto que são essas relações que facilitam ou não a 

integralidade do cuidado. Essa articulação interdisciplinar irá refletir no contexto individual e 

social do indivíduo a partir do momento em que o lar é visto como ambiente propício para o 

cuidado em saúde, evitando, quando possível, o ambiente hospitalar. Portanto, ao ofertar um 

serviço interdisciplinar efetivo, espera-se alcançar ganhos profissionais e sociais acentuados. 

A escolha desse objeto de pesquisa parte da escassez de trabalhos relacionados à 

interdisciplinaridade na AD prestada pelo Programa Melhor em Casa, sendo encontrados na 

literatura pesquisada somente trabalhos sobre esta modalidade de atenção em programas da 

Rede Básica de Saúde. 

A amostra foi composta de profissionais do Programa Melhor em Casa do Munícipio de 

Palmeira dos Índios, estado de Alagoas, o qual foi o município pioneiro do interior do estado a 

habilitar e implantar as equipes do SAD. 

Dessa forma, o objetivo deste trabalho foi avaliar a compreensão dos profissionais sobre 

a interdisciplinaridade nas ações do Programa Melhor em Casa no Município de Palmeira dos 

Índios/Alagoas. Além disso, observou-se a percepção dos profissionais quanto à importância 

da interdisciplinaridade na integralidade do cuidado prestado, descrever aspectos/fluxos do 

trabalho que influenciam na atuação interdisciplinar e identificar os desafios do trabalho 

interdisciplinar apontados pelos profissionais que compõem a equipe de assistência. Trata-se, 

portanto, de um estudo de caso com abordagem qualitativa (CRESWELL, 2010; YIN, 2010). 

Inicialmente se realizou um contato entre os gestores do Programa Melhor em Casa do 

município de Palmeira dos Índios, a coordenadora do programa e o secretário municipal de 

saúde, para apresentação da proposta de pesquisa, momento que foi seguido da coleta das 

respectivas assinaturas para a autorização da realização do estudo. Este estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNIT-AL, tendo como instituição proponente a Sociedade 



14 
 

de Educação Tiradentes S/S Ltda, em 29/03/2017, com do parecer de número 1.989.284, 

conforme anexo I. 

A coleta de dados aconteceu após o contato inicial com os atores do Programa Melhor 

em Casa, no Município de Palmeira dos Índios, e logo em seguida, após a explicação detalhada 

de toda a pesquisa individualmente, ocorreu a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). A técnica utilizada foi a entrevista em profundidade, com utilização de 

questões norteadoras e um questionário semiestruturado próprio, conforme apêndice C e 

apêndice D, respectivamente. A entrevista foi gravada através de um gravador de voz e 

posteriormente foi transcrita na íntegra. 

A amostra foi selecionada a partir da aplicação dos seguintes critérios de inclusão e 

exclusão: critério de inclusão - exercer a função no serviço a no mínimo dois meses; e como 

critério de exclusão - indivíduos que por quaisquer motivos optem ou sejam impossibilitados 

de finalizar a entrevista e aqueles que venham a afastar-se da atuação profissional no programa 

no decorrer da coleta de dados. 

Estes profissionais são todos da área de saúde, alguns ocupam cargo de nível superior e 

outros de nível médio. A população estudada é composta por 14 profissionais do Programa 

Melhor em Casa, sendo nove que integram a EMAD - uma assistente social, três enfermeiras, 

uma médica clínica e quatro técnicas de enfermagem -; e cinco profissionais da EMAP - três 

fisioterapeutas, uma nutricionista e uma psicóloga. Durante a coleta de dados, uma 

fisioterapeuta geral não participou do estudo, pois encontrava-se em gozo de licença 

maternidade. Dos 14 profissionais entrevistados, uma enfermeira não trabalha realizando as 

visitas domiciliares frequentemente, apenas monitorando o serviço, pois ocupa o cargo de 

coordenadora do programa. 

Os possíveis riscos à saúde física e mental foram relacionados à possibilidade de 

sentimentos negativos ao expressar vivências e emoções. Para evitar constrangimentos e em 

respeito à confidencialidade, o local e horário da entrevista foi escolhido pelo entrevistado e 

ocorreu em ambiente agradável e de forma individualizada. No caso de desinteresse em 

continuar a entrevista, essa poderia ser suspensa automaticamente. 

Para interpretação e análise dos resultados, foi adotada a análise de conteúdo, seguindo 

a categorização descrita por Bardin (2009), a qual compreende as fases: pré-análise; exploração 

do material e tratamento dos resultados, e interpretação. 



15 
 

Na fase de pré-análise, realizou-se uma leitura flutuante das entrevistas e dos 

questionários para captar as primeiras informações e sistematizar as ideias iniciais, preparando 

o material para a próxima etapa, a qual se refere à exploração do material através de leituras e 

releituras. Mediante o significado dos depoimentos, houve o tratamento dos resultados a partir 

do agrupamento dos achados por temas para formar as categorias e interpretá-las. 

O presente estudo está organizado da seguinte forma: O primeiro capítulo apresenta inicialmente 

os conceitos e a prática da interdisciplinaridade no campo da saúde, com seus avanços e desafios. Em 

seguida, aborda a temática em programas de saúde, abrangendo os Programas de Residências 

Multiprofissionais em Saúde, os quais, segundo a literatura pesquisada, constituem uma modalidade de 

ensino/prática que visa à integralidade a partir do atendimento de diversas categorias profissionais, dessa 

forma, podendo funcionar como um espaço de consideráveis relações interdisciplinares. Dando 

segmento, discute-se a prática interdisciplinar na Rede Básica de Saúde, a qual é responsável junto ao 

Programa Melhor em Casa, pela AD no âmbito do SUS, para isto será discutida a temática da 

interdisciplinaridade na Estratégia de Saúde da Família (ESF) e no NASF.  

O segundo capítulo apresentou o Programa Melhor em Casa, abordando desde o 

histórico da atenção domiciliar no Brasil, às informações a respeito do caminho percorrido da 

implantação e da situação atual do programa no Estado de Alagoas. 

O terceiro capítulo trata da apresentação do funcionamento do Programa Melhor em 

Casa no Município de Palmeira dos Índios, descrevendo as características demográficas e de 

saúde no município, os estabelecimentos de saúde disponíveis para a população pelo SUS e 

informações acerca do perfil da formação das equipes profissionais, do paciente e do 

atendimento. 

O quarto capítulo apresentou os resultados da pesquisa e as discussões realizadas sobre 

a interdisciplinaridade no Programa Melhor em Casa no Município de Palmeira dos Índios, a 

partir da análise de conteúdo. As categorias temáticas que surgiram após a análise de conteúdo 

do material das entrevistas em profundidade e dos questionários são as seguintes: Conceito de 

Interdisciplinaridade, Percepção de Interdisciplinaridade na Prática Diária, Processo de 

Formação Profissional e Interdisciplinaridade, Sugestões para a Prática Interdisciplinar. 

Diante do exposto, pode-se afirmar que este estudo apresentou um potencial de 

contribuição para a área de atenção domiciliar a partir da compreensão da interdisciplinaridade 

nas equipes do Programa Melhor em Casa e, com isso, apontou questões importantes para serem 

discutidas pelos profissionais e gestores do programa. A partir das considerações dessa 
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pesquisa, percebe-se que os aspectos que influenciam a interdisciplinaridade são múltiplos e 

complexos, podendo necessitar de um maior aprofundamento da temática em relação aos 

envolvidos, sejam eles os próprios profissionais ou gestores. Dessa forma, essa pesquisa aponta 

para a possibilidade de novos estudos acerca da temática. 

. 
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CAPÍTULO 1 - A INTERDISCIPLINARIDADE EM PROGRAMAS DE SAÚDE 

 

Este capítulo trata-se da discussão sobre a interdisciplinaridade em programas de saúde 

e foi organizado em três partes principais. Inicialmente abordou-se o conceito e a prática da 

interdisciplinaridade no campo da saúde, discutindo os significados relacionados a sua 

terminologia, seus avanços e desafios. Em seguida, apresentou-se o Programa de Residência 

Multiprofissional em Saúde, visto, a partir da literatura pesquisada, tratar-se de uma importante 

estratégia de ensino e serviço propícia à construção interdisciplinar. Por fim, foram apontados 

os desafios da interdisciplinaridade em programas de saúde voltados à atenção domiciliar. 

 

1.1 Conceito e prática da interdisciplinaridade no campo da saúde: avanços e desafios 

Existem diversos termos relacionados à interdisciplinaridade. No sentido de precisar o 

sentido desses, Japiassu (1976) propõe que temos antes que saber o que vem a ser uma 

disciplina. Para ele, a palavra disciplina tem o mesmo sentido que ciência, dessa forma, o que 

podemos entender por disciplinaridade é uma progressiva exploração científica especializada 

numa certa área ou domínio homogêneo de estudo; ou seja, é o conjunto sistemático e 

organizado de conhecimentos que apresentam características próprias nos planos do ensino, da 

formação e dos métodos. A característica central da interdisciplinaridade consiste no fato de 

que ela incorpora os resultados de várias disciplinas, tomando-lhes de empréstimo esquemas 

conceituais de análise a fim de fazê-los integrar, depois de havê-los comparado e julgado; ou 

seja, falar de interdisciplinaridade é falar de interação de disciplinas. 

Existem diversas palavras como interdisciplinaridade, multidisciplinaridade, 

transdisciplinaridade, multiprofissionalidade, interprofissionalidade e transprofissionalidade, 

que são utilizadas como meios de contornar o problema da divisão do saber em subáreas cada 

vez menores e mais específicas (TONET, 2013). Giordani (2016), ao explicar as diversas 

variações das palavras relacionadas à disciplinaridade, aponta seus prefixos como itens que 

determinam o grau de interação das relações. Segundo a autora, partindo de uma ordem 

crescente de interação de relações temos: a multidisciplinaridade, a pluridisciplinaridade e a 

interdisciplinaridade. 

Japiassu (1976) afirma que o termo multidisciplinar evoca somente uma justaposição, 

em um trabalho determinado, dos recursos de várias disciplinas, sem implicar necessariamente 

um trabalho de equipe e coordenado. Quando nos situamos no nível do simples multidisciplinar, 
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a solução de um problema só exige informações tomadas de empréstimo a duas ou mais 

especialidades ou setores do conhecimento, sem que as disciplinas levadas a contribuírem sejam 

modificadas ou enriquecidas por aquela que as utiliza. 

De acordo com Furtado (2007), a multidisciplinaridade é caracterizada pela justaposição 

de várias disciplinas em torno de um mesmo tema ou problema, sem o estabelecimento de 

relações entre os profissionais representantes de cada área no plano técnico ou científico. As 

várias disciplinas são colocadas lado a lado, carecendo de iniciativas entre si e de organização 

institucional que estimule e garanta o trânsito entre elas, pode-se citar como exemplo o 

funcionamento isolado das diferentes faculdades dentro de uma mesma universidade, o 

pequeno número de iniciativas conjuntas entre departamentos de uma mesma faculdade, e os 

quase inexistentes canais de troca entre profissionais que trabalham em um ambulatório de 

especialidades; ou seja, são diferentes áreas que coexistem lado a lado, porém com baixíssima 

inter-relação. 

Corroborando com estes conceitos, Santos e Cutolo (2003) definem 

multidisciplinaridade como uma justaposição de diferentes campos de saber para a realização 

de determinado trabalho sem que as disciplinas envolvidas se transformem ou sejam 

enriquecidas por outra e sem que haja coordenação do trabalho em equipe. 

O trabalho pluridisciplinar, por sua vez, segundo Japiassu (1976, p. 73) é definido como 

sendo uma “justaposição de diversas disciplinas situadas geralmente no mesmo nível 

hierárquico e agrupadas de modo a fazer aparecer as relações existentes entre elas – um sistema 

de um só nível e de objetivos múltiplos, com cooperação, mas sem coordenação”. 

Sobre interdisciplinaridade, Japiassu (1976), argumenta que podemos dizer que nos 

reconhecemos diante de um empreendimento interdisciplinar todas as vezes em que ele 

conseguir incorporar os resultados de várias especialidades, que tomar de empréstimo de outras 

disciplinas certos instrumentos e técnicas metodológicas, fazendo uso dos esquemas conceituais 

e das análises que se encontram nos diversos ramos do saber, a fim de fazê-los integrarem e 

convergirem, depois de terem sido comparados e julgados. Portanto, a exigência interdisciplinar 

impõe a cada especialista que transcenda sua própria especialidade, tomando consciência de 

seus próprios limites para acolher as contribuições das outras disciplinas. A 

interdisciplinaridade se define e se elabora por uma crítica das fronteiras das disciplinas, de sua 

compartimentação, proporcionando uma grande esperança de renovação e mudança. 
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Furtado (2007) acrescenta que o conceito de interdisciplinaridade vem apontar a 

insuficiência dos diversos campos disciplinares, abrindo caminhos e legitimando o tráfego de 

sujeitos concretos e de conceitos e métodos entre as diferentes áreas do conhecimento. Assim 

sendo, a interdisciplinaridade representa uma ferramenta fundamental na grande oficina de 

produção que se constitui a ciência, não devendo ser tomada como um fim em si mesmo ou 

uma nova ciência a ser constituída. 

O termo interdisciplinaridade é complexo e exige aprofundamento sobre sua 

compreensão, portanto o termo, com frequência, é confundido com multidisciplinaridade ou 

pluridisciplinaridade. Na área da saúde, a interdisciplinaridade exige a superação do 

pensamento simplista dos processos de saúde e doença pautados na unicidade da resposta causa-

ação. A interdisciplinaridade assume, logo, a possibilidade dos contraditórios, das diferenças e, 

principalmente, da criatividade (FERRO et al., 2014). 

A interdisciplinaridade é apontada como um dos componentes responsáveis pela 

formação dos profissionais em todos os campos do saber, inclusive no da saúde. Segundo Morin 

(2000), ao aprofundar a temática da educação do futuro, é apresentada a ideia central que uma 

educação só pode ser viável se for uma educação que se dirija à totalidade aberta do ser humano, 

não restrita a apenas um de seus componentes. Em seus trabalhos, o autor não cita a palavra 

interdisciplinaridade, mas expõe e aprofunda o pensamento complexo com a preocupação com 

o futuro da humanidade, a partir das discussões sobre a compartimentalização do conhecimento 

e suas consequências para a humanidade. Dessa forma, aponta que a supremacia do 

conhecimento fragmentado impede frequentemente de operar o vínculo entre as partes e a 

totalidade, e deve ser substituída por um novo modo capaz de apreender os objetos em seu 

contexto, sua complexidade e seu conjunto. Esse conhecimento deve ser capaz de apreender 

problemas globais e fundamentais a fim de neles inserir os conhecimentos parciais e locais; 

para isso, é preciso ensinar os métodos que permitam estabelecer as relações mútuas e as 

influências recíprocas entre as partes e o todo em um mundo complexo. 

Neste mesmo sentido, Jantsch e Bianchetti (2011) compreendem que a fragmentação do 

conhecimento leva o homem a não ter o domínio sobre o próprio conhecimento produzido, o 

que se supõe perigoso pelo fato de que o sujeito pode não conseguir ser o ordenador do caos 

que é o mundo, especialmente do mundo do saber. Dessa maneira, a soma dos sujeitos 

pensantes, que, com base em sua vontade, decidem superar o conhecimento fragmentado é 

provavelmente a fórmula acertada para que de fato a interdisciplinaridade seja fecunda no 
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trabalho em equipe, formando consequentemente uma espécie de sujeito coletivo, o qual é 

capaz de viver a interdisciplinaridade em qualquer espaço de atuação. 

Nas palavras de Morin (2000), a importância de conhecer o mundo como mundo é uma 

necessidade intelectual e vital do ser humano. Para isso, é preciso uma reforma do pensamento 

a partir da educação, já que essa pode ser um mecanismo para organizar o pensamento. Essa 

reestruturação é necessária devido à inadequação cada vez mais ampla, profunda e grave entre, 

de um lado, os saberes desunidos, divididos, compartimentados e, de outro, as realidades ou 

problemas cada vez mais multidisciplinares, transversais, multidimensionais, transnacionais, 

globais e planetários. Dessa forma, a educação deverá tornar evidente o contexto, o global, o 

multidimensional e o complexo para, enfim, ser possível o alcance de um conhecimento 

pertinente, o qual deve enfrentar a complexidade. Isso se torna possível baseando-se no fato de 

existir complexidade quando elementos diferentes são inseparáveis constitutivos do todo, e há 

um tecido interdependente, interativo e inter-retroativo entre o objeto de conhecimento e seu 

contexto, as partes e o todo, o todo e as partes, as partes entre si. Por isso, a complexidade é a 

união entre a unidade e a multiplicidade. 

A necessidade de falar sobre interdisciplinaridade já não depende mais da decisão do 

sujeito (individual ou de um grupo de indivíduos): é uma imposição do momento atual. A 

interdisciplinaridade não poderá jamais consistir em reduzir ciências a um denominador 

comum, que sempre acaba destruindo a especificidade de cada uma, de um lado, e dissolve cada 

vez mais os conteúdos vivos em formalizações vazias, que nada explicam, podendo pelo 

contrário, transformar-se em estratégias de exclusão e de domínio absoluto. Pelo contrário, 

deverá ser um mediador que possibilita a compreensão da ciência, além das formas de 

cooperação, a um nível bem mais crítico e criativo entre os cientistas (JANTSCH E 

BIANCHETTI, 2011). 

O termo interdisciplinaridade aparece em diversos contextos, permeando desde 

discussões sobre a disposição das disciplinas na composição da estrutura curricular - das 

relações entre as disciplinas, entre os diferentes cursos - às diferentes teorias e práticas 

profissionais. Na área da saúde, especificadamente, quando que se fala sobre trabalho 

interdisciplinar, o discurso é constantemente acompanhado do conceito de trabalho em equipe 

de profissionais de diferentes categorias, visando à atenção integral aos sujeitos, valorizando 

suas individualidades. 
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Ao longo dos anos a saúde passou por vários modelos de atenção, reflexos das políticas 

públicas determinadas por seus respectivos contextos históricos, as quais abrangem desde 

aspectos que valorizam a fragmentação na assistência, o atendimento individual e curativo, 

àqueles que incentivam a integralidade, o atendimento coletivo e a interdisciplinaridade. 

Segundo Salvador et al. (2011), essas mudanças processuais no sistema de saúde são possíveis 

graças às complexas relações históricas construídas no seio da sociedade, a partir da renovação 

das práticas de saúde, a mudança estrutural dos serviços e a transformação do processo de 

formação em saúde. 

Ao tratar da temática do trabalho interdisciplinar pelas equipes de saúde, deve-se levar 

em conta diversos aspectos dessa prática, desde a formação pessoal e acadêmica, às estruturas 

e processos de gestão do trabalho que podem influenciar positivamente ou não a compreensão 

e o exercício da interdisciplinaridade. No contexto da saúde, o trabalhador é o maior recurso 

que o SUS necessita para garantir a efetividade do cuidado em saúde - a integralidade, que é 

um de seus princípios. Entretanto, a formação desses profissionais vai de encontro à ideia que 

o sistema apresenta, pois são formados profissionais despreparados para as demandas. Por isso, 

torna-se necessária a criação de espaços que possibilitem a formação direcionada a estimular a 

defesa intransigente do SUS (SALVADOR et al., 2011). 

A lei 8.080/90 (BRASIL, 1990), a qual regula em todo território nacional os serviços de 

saúde, sejam eles públicos ou privados, apresenta em um dos princípios do SUS a integralidade, 

sendo esta definida como um conjunto articulado e contínuo das ações e serviços preventivos e 

curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis de complexidade 

do sistema. Dentre diversas pontuações, discorre ainda sobre a variabilidade de fatores 

determinantes e condicionantes da saúde, apontando como tais as seguintes variáveis: a 

alimentação, a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, 

a atividade física, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais (BRASIL, 

1990). Este conceito de integralidade amplia a percepção dos indivíduos como seres dotados de 

especificidades individuais e coletivas que necessitam de atenção à saúde de forma integral. 

Como meio para atingir uma real prática da integralidade, deve ser elaborado um planejamento 

adequado que reflita a valorização das necessidades, buscando sempre a percepção e a ação 

interdisciplinar. 

Diante do exposto, percebe-se a importância da educação como caminho possível para 

a construção da interdisciplinaridade. Dessa forma, a seguir será analisada a temática em 
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Programas de Residência Multiprofissional em Saúde, estrutura possivelmente facilitadora para 

o ensino e prática interdisciplinar. 

 

1.2 Programas de residências multiprofissionais em saúde e a questão da formação 

interdisciplinar 

A prática interdisciplinar é bastante elogiada no meio acadêmico, sendo apontados dois 

aspectos centrais como itens necessários para sua efetividade: o currículo (referindo-se à 

estrutura curricular do curso) e a estrutura da universidade. Porém, mesmo algumas instituições 

que defendem um trabalho interdisciplinar, possuem sua estrutura organizacional que não 

condiz com seus anseios, visto ser dividida por departamentos, os quais são organizados 

segundo uma determinada área do conhecimento, separando administrativamente os 

acadêmicos de diferentes áreas e impossibilitando, por exemplo, uma pesquisa interdisciplinar. 

Dessa forma, os próprios cursos de graduação são, muitas vezes, os responsáveis por uma 

formação calcada na técnica e profundamente compartimentada, fazendo com que os estudantes 

ali formados não se encontrem preparados para a resolução de problemas de saúde da 

população, visto suas complexidades (FOLLARI, 2011; GIORDANI, 2016). 

Follari (2011) afirma que a não é possível uma formação interdisciplinar sem uma 

formação prévia disciplinar, para isso sugere que a estrutura curricular dos cursos universitários 

seja organizada de tal modo que os primeiros anos sejam uni ou pluridisciplinares, para somente 

nos últimos anos ser trabalhada a interdisciplinaridade. Portanto, os primeiros anos dos cursos 

deveriam ser para aprender a disciplina e os últimos para resolver os problemas 

interdisciplinares. Aponta ainda a relação erroneamente vista como interdisciplinar de um 

professor de um departamento ministrando aulas em outro de uma área muito diferente da sua, 

sem interação com os demais profissionais e núcleos. Segundo este autor, essa relação deveria 

ser classificada como subdisciplinar, pela provável incapacidade de adequar os conteúdos de 

seu curso às necessidades dessa carreira. 

Quando se refere a espaços de ensino que possuem a prática interdisciplinar, remete-se 

logo aos Programas de Residência Multiprofissional e em Área Profissional da Saúde, os quais 

constituem uma modalidade de ensino de pós-graduação lato senso, destinada às profissões de 

saúde, executada a médica. São elas: Biomedicina, Ciências Biológicas, Educação Física, 

Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina Veterinária, Nutrição, 

Odontologia, Psicologia, Serviço Social e Terapia Ocupacional. Esses programas funcionam na 
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forma de curso de especialização, caracterizado por ensino-serviço-comunidade, e são 

desenvolvidos por intermédio de parcerias dos programas com os gestores, trabalhadores e 

usuários, visando a favorecer a inserção qualificada de profissionais da saúde no mercado de 

trabalho, preferencialmente recém-formados, particularmente em áreas prioritárias para o SUS 

(BRASIL, 2012d). 

De acordo com Salvador et al. (2011), a Residência Multiprofissional em Saúde da 

Família e Comunidade é uma opção que se configura como uma prática contra-hegemônica, 

modificando as práticas antigas de saúde e permitindo o surgimento de novas tecnologias de 

cuidado, pois oferece um espaço onde estão presentes profissionais de diferentes categorias 

profissionais, no qual é possibilitada a construção de novos saberes através da participação dos 

indivíduos em momentos teóricos e práticos com outras categorias profissionais. Ressalta 

também a potencialidade dessa modalidade de ensino como instrumento modificador nos 

serviços e no processo de formação profissional. 

Perspectiva também de Mioto et al. (2012), ao classificar a residência multiprofissional 

como importante estratégia de formação de recursos humanos do sistema de saúde público 

nacional. Segundo os autores, a percepção da necessidade de formação em serviço foi vital para 

a expansão dessa modalidade, apresentada como um dispositivo de constituição de práticas 

baseadas na integralidade, com real potencialidade para a construção de práticas e serviços que 

podem alterar ou tencionar a lógica dos serviços. Essa modalidade é entendida como um modelo 

que permite a problematização e a reflexão de questões que antes estavam cristalizadas 

referentes ao trabalho, para, a partir delas, ser possível o surgimento de mudanças para um novo 

modo de fazer em saúde. O contexto envolvido desde o surgimento das residências está 

permeado por diferentes formas de conceber a interdisciplinaridade desejada para o 

atendimento das necessidades de saúde da população, ou seja, para consolidação da 

integralidade. 

A residência é vista como um espaço de formação profissional privilegiado; graças à 

remuneração condizente, é possível dedicação integral (possibilitando um maior 

aprofundamento de conhecimento na área, haja vista a vivência diária no serviço, com 

orientação sistemática), aprofundamento técnico, teórico, além da possibilidade de discussão 

dos dilemas éticos colocados cotidianamente para o exercício profissional. O profissional que 

tem a experiência de formação em residência multiprofissional, a partir da perspectiva 

interdisciplinar, tende a efetivar uma prática mais inovadora, pois essa é um forte condicionante 

para a aplicação do princípio da integralidade do SUS. Nesse sentido, é perceptível a 
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importância de se ampliarem os investimentos em formação e capacitação dos recursos 

humanos do SUS, além de ampliar os espaços de construção coletiva dentro dos serviços de 

saúde aumentando o nível de autonomia e de empoderamento dos trabalhadores que buscam 

essa nova forma de agir (SALVADOR et al., 2011; MIOTO et al., 2012). 

Com o objetivo de ampliar a compreensão da prática interdisciplinar nas equipes de 

saúde que prestam AD no âmbito do SUS, a seguir, serão discutidos os desafios da 

interdisciplinaridade em programas da Rede Básica de Saúde, os quais são responsáveis, junto 

ao Programa Melhor em Casa, por toda AD no âmbito do SUS. 

 

1.3 Desafios da interdisciplinaridade em programas de saúde voltados à atenção 

domiciliar 

A portaria Nº 2.488, de 21 de outubro de 2011 (BRASIL, 2011a) - que aprova a Política 

Nacional de Atenção Básica (PNAB) estabelecendo a revisão de diretrizes e normas para a 

organização da Atenção Básica para a Estratégia Saúde da Família (ESF) e o Programa de 

Agentes Comunitários de Saúde (PACS) - define a atenção básica da seguinte forma: 

A Atenção Básica caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde, no 

âmbito individual e coletivo, que abrange a promoção e a proteção da saúde, 

a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, a redução 

de danos e a manutenção da saúde com o objetivo de desenvolver uma atenção 

integral que impacte na situação de saúde e autonomia das pessoas e nos 

determinantes e condicionantes de saúde das coletividades (BRASIL, 2011a, 

p. 2). 

A Atenção Básica considera o sujeito em sua singularidade e inserção sociocultural, 

buscando compreender e refletir o modo de vida das pessoas, produzindo de tal modo, uma 

atenção integral. Essa modalidade de atenção deve ser o contato preferencial dos usuários, 

atuando como a principal porta de entrada e centro de comunicação da Rede de Atenção à Saúde 

(RAS). É orientada pelos princípios da universalidade, da acessibilidade, do vínculo, da 

continuidade do cuidado, da integralidade da atenção, da responsabilização, da humanização, 

da equidade e da participação social. A PNAB tem na Saúde da Família sua estratégia prioritária 

para expansão e consolidação da atenção básica, sendo esta implantada com o objetivo de 

reorganizar a atenção básica no país, por meio do desenvolvimento de atividades de promoção 

de saúde, prevenção de riscos e agravos, recuperação e reabilitação, tendo como foco o sujeito, 

sua família e a comunidade. O Ministério da Saúde a classifica como uma estratégia de 

expansão, qualificação e consolidação por favorecer uma nova reorientação do processo de 
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trabalho com grande potencial de aprofundar os princípios, diretrizes e fundamentos da atenção 

básica. Apresenta, portanto, um papel salutar na resolutividade das situações de saúde das 

pessoas e coletividade, propiciando, também uma importante relação custo-efetividade 

(BRASIL, 2012c; FERRO et al., 2014). 

A PNAB determina que a construção das equipes de saúde da família seja de forma 

multiprofissional com as seguintes categorias profissionais: 

a) Médico generalista ou especialista em saúde da família e comunidade; 

b) Enfermeiro generalista ou especialista em saúde da família; 

c)  Auxiliar ou técnico de enfermagem; 

d)  Agentes comunitários de saúde, podendo acrescentar a esta composição, como parte 

da equipe multiprofissional, os profissionais de saúde bucal: cirurgião-dentista 

generalista ou especialista em Saúde da Família, auxiliar e/ou técnico em saúde bucal 

(BRASIL, 2012c). 

No que se refere ao trabalho dos profissionais que compõe a atenção básica, a 

integralidade é apontada como uma característica de acentuada importância nessa modalidade. 

Para que isso ocorra verdadeiramente, ela apresenta-se em diversos aspectos, relacionando-se 

à integração de ações programáticas e demanda espontânea, articulação das ações de promoção 

à saúde, prevenção de agravos, vigilância à saúde, tratamento e reabilitação e manejo das 

diversas tecnologias de cuidado e de gestão necessárias a estes fins e à ampliação da autonomia 

dos usuários e coletividades. Para conseguir colocar em prática de forma efetiva esses aspectos, 

exige-se da gestão profissionais que atuem de forma multiprofissional, interdisciplinar e em 

equipe; dessa forma, não se pode reduzir a busca da integralidade apenas  pela presença de 

várias categorias profissionais, mas é preciso que aconteça um alto grau de articulação entre os 

profissionais, de forma que, além das ações compartilhadas, também tenha lugar um processo 

interdisciplinar no qual os núcleos de competências profissionais específicos vão enriquecendo 

o campo comum de competências, ampliando assim a capacidade de cuidado de toda a equipe. 

Essa organização pressupõe o deslocamento de um processo de trabalho centrado em 

procedimentos e profissionais para um processo centrado no usuário, em que o cuidado com o 

usuário é o imperativo ético-político que organiza a intervenção técnico-científica (BRASIL, 

2011a). 

Souza (2011), acrescenta a essa ideia que existem vários aspectos importantes para o 

processo de trabalho em equipe de saúde da família, entre eles destacam-se as relações entre os 



26 
 

profissionais e a função e contribuição de cada membro dentro do contexto, pois a partir de 

cada especificidade e dos objetivos coletivos é possível proporcionar maior resolutividade das 

ações. Para isso, esses profissionais devem utilizar como prática do trabalho uma eficiente 

comunicação, de modo que a linguagem venha a facilitar o compartilhamento da afetividade e 

dos cuidados mútuos, favorecendo a resolução dos possíveis conflitos internos. 

O redirecionamento do modelo de atenção assistencial tradicional apresenta, portanto, 

a necessidade de transformação permanente do funcionamento dos serviços e do processo de 

trabalho das equipes, passando a exigir de seus atores (trabalhadores, gestores e usuários) uma 

maior capacidade de análise, intervenção e autonomia para o estabelecimento de práticas 

transformadoras, uma gestão das mudanças e o estreitamento dos elos entre concepção e 

execução do trabalho; Contudo, sua pragmatização apresenta, ainda, diferentes desafios a serem 

superados (BRASIL, 2011a; FERRO et al. 2014). 

Concordando com essa abordagem, Souza (2011) aponta que a reflexão sobre novas 

formas de trabalho na equipe multiprofissional requer reflexões a respeito dos valores e 

posições de poder, considerando que uma equipe é composta por pessoas com suas próprias 

individualidades como: profissão, gênero, inserção social, tempo e vínculo de trabalho, visão 

de mundo, diferenças salariais e interesses próprios. Portanto, essas características que 

permeiam e identificam as pessoas, influenciarão diretamente suas respectivas condutas 

profissionais, facilitando ou não o trabalho horizontal entre indivíduos de diferentes categorias 

profissionais. O autor acrescenta ainda a ideia de que essa prática da comunicação não é tarefa 

fácil, pois envolve a necessidade de o indivíduo estar disposto a discutir e lidar com as diferentes 

opiniões que, muitas vezes, são contraditórias às suas e aceitá-las, quando representarem a 

maioria na equipe. A integralidade pode ficar comprometida quando na equipe houver 

profissionais que não aceitam a opinião do outro como sendo melhor ou mais correta que a sua, 

pois essa atitude demonstra a não valorização do saber do outro. Isso ocorre principalmente 

quando se trata de categorias profissionais diferentes. 

As reuniões regulares de equipes são apresentadas como instrumento favorecedor dos 

serviços prestados à comunidade, haja vista a potencialidade desses espaços em permitir trocas 

de saberes e experiências de natureza qualitativa, interacional ou subjetiva dos profissionais. 

Ou seja, constitui-se como um espaço rico para troca de expectativas e soma de esforços para 

fortalecer a convivência e os serviços prestados à comunidade. Porém, mesmo em equipes de 

atenção básica, algumas pesquisas com profissionais apresentam relatos de subvalorização da 
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realização de reuniões, entendendo-as como uma subtração de tempo para os atendimentos 

clínicos (SOUZA, 2011; FERRO et al., 2014).  

Isso também aponta a necessária reflexão sobre a alta demanda de atendimentos 

individuais em comparação aos coletivos, demonstrando uma visão médico-centrada que se 

autorreforça (FERRO et al., 2014). A importância dada à comunicação também está presente 

no estudo de Souza: 

A comunicação ocupa um papel primordial em qualquer equipe 

interdisciplinar. É através dela que o grupo deixará de ser um simples 

aglomerado de profissionais de diversas especificidades, com quase nenhum 

vínculo, e se tornará uma equipe de trabalho, integrada, construindo um 

sistema de parcerias e complementaridade, onde a troca de conhecimentos e 

experiências possibilitará uma atuação mais rica e integral (SOUZA, 2011, 

p. 22). 

O trabalho em equipe interdisciplinar na atenção básica necessita de planejamento entre 

os profissionais para concretização da prática efetiva da integralidade. Um dos instrumentos 

utilizados para isso é a construção do Projeto Terapêutico Singular (PTS). Através deste, as 

ações profissionais são idealizadas e o caminho para o atendimento integral é traçado. Esse 

sendo acompanhado, como por exemplo, a atenção domiciliar prestada pelo Programa Melhor 

em Casa. 

Salvador et al. (2011) acrescenta que algumas tecnologias aprendidas durante a 

formação favorecem o trabalho nas equipes, como a clínica ampliada, a discussão de casos entre 

as equipes e o matriciamento. Destaca também o dever e o direito do profissional de saúde na 

compreensão dessas relações e a necessidade da constante compreensão do cuidado à saúde e 

o direito à vida, refletindo diretamente no compromisso enquanto seres sociais e políticos. 

De acordo com Souza (2011), existe divergência entre o discurso e a prática de 

profissionais de saúde no que se refere ao caráter interdisciplinar. No discurso, os indivíduos 

ressaltaram a importância da interdisciplinaridade em suas ações, no entanto, as descrições de 

suas práticas revelaram que eles desenvolvem suas ações através de trabalhos fragmentados e 

isolados, sem demonstrarem interação entre saberes. Além disso, os profissionais apresentaram 

práticas que priorizaram ações individuais e curativas, não se enfatizando as atividades de 

promoção e prevenção preconizadas pelo Programa de Saúde da Família (PSF), o qual valoriza 

a atuação coletiva e a integralidade dos sujeitos em seus próprios contextos. A partir disto, o 

autor aponta que as relações interpessoais podem influenciar diretamente no modo de trabalho 
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de uma equipe do PSF, visto que quando aparecem os conflitos, são necessários recursos como 

o diálogo para poder se chegar a um consenso e a uma real prática interdisciplinar. 

Silva et al. (2012), ao estudarem a interdisciplinaridade na ESF, identificaram alguns 

aspectos relevantes a partir das falas dos profissionais. Ao citarem as diversas práticas 

profissionais existentes no serviço, destacaram a educação em saúde como instrumento 

utilizado para facilitar a construção e o fortalecimento de vínculos entre os profissionais da 

saúde, usuários e comunidade, além de motivar o empoderamento dos atores sociais. 

A partir da valorização dos diversos determinantes no processo saúde-doença, a saúde 

passou a ser vista como campo que necessita de ações multidisciplinares, interdisciplinares e 

intersetoriais para se atingir a real prática da integralidade. Como estratégia para isto, apresenta-

se o Núcleo de Apoio à Saúde da Família - NASF, que busca obter, a partir das equipes 

multiprofissionais, um máximo nível de integralidade na atenção à saúde dos sujeitos. 

O NASF foi criado com o objetivo de ampliar a abrangência e o escopo das ações da 

atenção básica, bem como sua resolubilidade. Na constituição de suas equipes, estão presentes 

diferentes categorias profissionais, as quais são escolhidas a partir da necessidade apontada 

através dos dados epidemiológicos, das necessidades locais e daquelas apontadas pelas equipes 

de saúde. Portanto, cada município tem sua estrutura singular de equipe. Essas equipes 

multiprofissionais são constituídas com o objetivo de apoiar de forma compartilhada as ações 

das demais equipes de atenção básica: equipes saúde da família, das equipes de atenção básica 

para populações específicas (consultórios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais, etc.) e academia 

da saúde, compartilhando as práticas e saberes em saúde nos espaços sob responsabilidade 

destas equipes, atuando diretamente no apoio matricial às equipes das unidades nas quais o 

NASF está vinculado e no território destas equipes (BRASIL, 2011). Quando presentes em 

unidades básicas de saúde, o NASF está vinculado às equipes de ESF, mas há exceções, como 

na cidade de Curitiba, município onde foram propostas modificações na estruturação do 

programa desde o momento da implantação do NASF no município, estendendo sua 

abrangência às unidades básicas de saúde em que não havia a ESF. Nesse caso, o NASF passou 

a receber o nome de Núcleo de Apoio à Atenção Primária em Saúde -NAAPS (FERRO et al., 

2014). 

Como profissões habilitadas para o trabalho no NASF, encontram-se: médico 

acupunturista, assistente social, profissional/professor de educação física, farmacêutico, 

fisioterapeuta, fonoaudiólogo, médico ginecologista/obstetra, médico homeopata, nutricionista, 
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médico pediatra, psicólogo, médico psiquiatra, terapeuta ocupacional, médico geriatra, médico 

internista (clínica médica), médico do trabalho, médico veterinário, profissional com formação 

em arte e educação (arte educador) e profissional de saúde sanitarista. Estes não deverão atuar 

de forma isolada, limitando-se somente à prática de referência e contrarreferência, mas sim 

buscar estratégias que promovam compartilhamento e acompanhamento longitudinal dos casos 

(BRASIL, 2011a). 

Segundo Ferro et al. (2014), alguns profissionais das equipes de estratégia de saúde da 

família e do NAAPS apontam a potência das trocas de saberes para fortalecimento da 

integralidade, à medida que reconhecem a família e o sujeito em sua complexidade e valorizam 

o trabalho na equipe em que são formados - por exemplo, grupos de categorias profissionais 

diferentes para tratarem da mesma temática, com cada um contribuindo com suas 

especificidades e, ao mesmo tempo, promovendo uma inter-relação entre os saberes. 

No NASF as atividades devem ser desenvolvidas nas unidades básicas de saúde, 

academias da saúde ou em outros pontos do território. Ao se utilizarem esses espaços coletivos, 

as equipes estão ampliando a capacidade de intervenção coletiva para as ações de promoção de 

saúde, buscando fortalecer o protagonismo de grupos sociais em condições de vulnerabilidade 

na superação de sua condição, através da participação direta nas ações. Com essa valorização, 

busca-se construir a integralidade a partir da ampliação da clínica, com a análise e intervenção 

nos reais aspectos de saúde e sanitários. Apresentam-se como exemplos de ações de apoio 

desenvolvidas pelos profissionais dos NASF: discussões de casos, atendimento conjunto ou 

não, interconsultas, construção conjunta de projetos terapêuticos, educação permanente, 

intervenções no território e na saúde de grupos populacionais e da coletividade, ações 

intersetoriais, ações de prevenção e promoção da saúde, discussão do processo de trabalho das 

equipes, entre outros. Essas ações de profissionais de diferentes categorias devem buscar a 

construção de espaços favoráveis às relações interdisciplinares, para isso destaca-se a 

necessidade da existência de um alto grau de articulação entre os profissionais, de forma que 

não só as ações sejam compartilhadas, mas que progressivamente os núcleos de competência 

profissionais específicos vão enriquecendo o campo comum de competências ampliando assim 

a capacidade de cuidado de toda a equipe (BRASIL, 2011a). 
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CAPÍTULO 2: PROGRAMA MELHOR EM CASA: O CUIDADO NO DOMICILIO 

 

Este capítulo apresenta o Programa Melhor em Casa, componente da Rede de Atenção 

às Urgências do Ministério da Saúde e um dos programas responsáveis pela atenção domiciliar 

no âmbito do SUS. Inicialmente discorre-se sobre o percurso histórico responsável pelo 

surgimento dessa modalidade de cuidado, que tem o domicílio como cenário. Em seguida, trata-

se do Programa Melhor em Casa, enfatizando a estrutura do SAD e o caminho de habilitação 

das equipes do Programa no Estado de Alagoas. 

 

2.1 Histórico da Atenção Domiciliar 

As mudanças das sociedades, caracterizadas por uma transição epidemiológica e uma 

transição demográfica, apontaram para uma necessária reformulação do modelo de atenção à 

saúde, de modo fosse possível, além de garantir o direito à saúde, lidar de forma mais adequada 

(eficiente e eficaz) com as necessidades de saúde resultantes desse cenário (BRASIL, 2012c). 

Seixas et al. (2014), ao tratar destas transições, acrescentam que se trata de um fenômeno de 

nível mundial ocorrido nas últimas décadas, levando os países a refletirem sobre o modelo de 

atenção à saúde e as modalidades de cuidados oferecidas, seja por questões de viabilidade e 

sustentabilidade econômica dos seus sistemas de saúde ou pela busca de soluções que 

promovam maior bem-estar aos usuários e às suas famílias, refletindo na capacidade de reduzir 

as iniquidades em saúde. Assim, as diversas modalidades de AD aparecem como soluções 

interessantes para a reorganização dos sistemas ou redes de atenção à saúde, assim como de 

assistência social. 

De acordo com Silva et al. (2013), a modalidade de AD promove a percepção dos 

indivíduos como um todo, necessitando, antes mesmo da atuação profissional propriamente 

dita, da compreensão desse cenário contextualizado no seu primeiro espaço de organização: a 

família. A partir desta compreensão do cenário familiar, é possível a percepção do território, 

considerando a organização estrutural e social, a população e suas necessidades e a organização 

do sistema de saúde (seus equipamentos, profissionais e processos de trabalho). 

Haesbaert (2004) nos apresenta a importância de valorizar o território a partir da 

conceituação de que este sempre terá a ver com o poder, não restringindo-se ao poder político, 

mas a um poder, tanto concreto quanto simbólico, de apropriação. Nos aponta ainda a 

concepção de espaço-tempo-vivido, referindo-se às características encontradas no território: 
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multiplicidade, diversidade e complexidade. Partindo desse aspecto, torna-se de grande valia a 

observação do ambiente domiciliar como território de cuidados, haja vista a riqueza de 

significados para os pacientes, não somente caracterizados pelo espaço físico, mas pelas 

relações ali existentes entre seus familiares, cuidadores e comunidade. 

Feuerwerker e Merhy (2008) realizaram um estudo com o objetivo de aprofundar o 

conhecimento sobre as experiências na área de atenção domiciliar e auxiliar a elaboração de 

uma política nacional para a área no período de novembro de 2005 a julho de 2006. Foram 

avaliadas sete iniciativas de atenção domiciliar: uma experiência de gestão federal, uma de 

gestão estadual, quatro de gestão municipal e uma experiência filantrópica, sendo três dessas 

experiências ligadas a hospitais e quatro a secretarias de saúde. Na maioria destes municípios, 

o serviço domiciliar havia sido criado com o objetivo de evitar ou abreviar a internação 

hospitalar, além de ampliar a autonomia dos usuários e familiares, principalmente nas situações 

de restrição crônica ao leito ou de uso contínuo de medicamentos ou equipamentos como 

concentradores de oxigênio, sondas e cateteres. 

Ainda sobre este estudo, foram destacadas algumas características das ações 

domiciliares realizadas pelas equipes, conforme quadro 1: 

 

Quadro 1- Caracterização de ações de equipes domiciliares 

AÇÕES CARACTERÍSTICAS 

Cuidado paliativo -Em Londrina, Estado do Paraná, há uma 

equipe especializada em cuidados paliativos; 

-As demais equipes estudadas são generalistas; 

-Presentes sentimentos de vulnerabilidade, 

impotência, mortalidade e solidariedade entre 

os profissionais; 

-São as equipes mais claramente atravessadas 

pelos valores culturais e religiosos dos 

indivíduos e das famílias sob os seus cuidados. 

Cuidado domiciliar a pacientes com 

AIDS 

 

-Equipes específicas em Londrina (Estado do 

Paraná) e Belo Horizonte (Minas Gerais). 

-As equipes profissionais promovem o resgate 

das pessoas, de suas relações com a vida, a 

aceitação da doença, a compreensão das 

perspectivas futuras e a autonomia no cuidado 

com a própria saúde; 

- Abordagem clínica intensa, com um número 

de visitas (atendimentos) elevadas. 
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Acompanhamento do desenvolvimento 

de bebês prematuros 

 

- O serviço é oferecido em Belo Horizonte, 

Estado de Minas Gerais, pelo serviço 

filantrópico; 

- São equipes que acompanham recém-

nascidos prematuros, geralmente em processo 

de ganho de peso; 

- Trabalham com grande parceria com as mães 

e familiares. 

Acompanhamento de acamados 

crônicos 

- Este serviço é oferecido em todos os casos 

estudados; 

- O cuidado domiciliar oferece uma maior 

possibilidade de recuperação do que a 

internação hospitalar; 

- Há resultados muito significativos no 

fechamento de feridas e na recuperação 

motora; 

- Demandam a participação de toda a equipe 

multiprofissional e a construção de estratégias 

inovadoras de cuidado; 

- As equipes têm a possibilidade de redescobrir 

o poder da afetividade e do carinho na 

recuperação da saúde; e de construir linhas de 

cuidado integral e compartilhado. 

Antibioticoterapia endovenosa para 

completar tratamento de infecções 

agudas 

- Este serviço é oferecido em todos os casos 

estudados; 

- Permite a racionalização de gastos, de 

diminuição da duração das internações 

hospitalares e o aumento da rotatividade dos 

leitos; 

- São as equipes com maior rotatividade de 

casos e com menor possibilidade de construir 

vínculos e estratégias de cuidado, justificadas 

pela curta permanência do usuário no 

programa; 

Atenção domiciliar produzida por 

equipes de saúde da família 

- Dificuldades de atuação por falta de material, 

pois nem sempre a rede básica dispõe 

oportunamente de todos os materiais 

específicos requeridos em determinadas 

situações de atenção domiciliar; 

- Dificuldade de tempo, tornando difícil 

assegurar às famílias o cuidado requerido e 

simultaneamente continuar responsáveis por 

todas as demais famílias do território e por toda 

a rotina da atenção básica. 
Fonte: Feuerwerker e Merhy (2008) 

 

A AD teve início na década de 1960, como alternativa à internação domiciliar e tinha, 

inicialmente, o objetivo de diminuir a lotação hospitalar. Na década de 1990, com o surgimento 
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do SUS, houve o estabelecimento de serviços de atendimento e internação domiciliar de caráter 

municipal e territorial no serviço público, enquanto no âmbito privado já iniciavam os serviços 

de home care. A partir desse período, houve uma valorização e um crescimento da modalidade 

da atenção domiciliar, resultando na Lei nº 10.424, de 15 de abril de 2002, a qual regulamentou 

a assistência domiciliar no SUS. Outro documento importante foi a RDC n°11 (Resolução de 

Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Vigilância Sanitária- Anvisa), dispondo sobre o 

regulamento técnico de funcionamento dos serviços que prestam atenção domiciliar. Somente 

em 2011 foi retomada a temática sobre a modalidade no Ministério da Saúde, por meio de um 

grupo de trabalho (GT) constituído pelo conjunto das áreas técnicas do MS e por representantes 

das diversas experiências locais de atenção domiciliar. O produto do GT foi a criação do 

Programa Melhor em Casa, que visa à expansão e à qualificação da atenção domiciliar 

(BRASIL, 2014). 

Dessa forma, a AD no âmbito do SUS foi instituída pela Portaria 2.029 de 24 de agosto 

de 2011, sendo no mesmo ano redefinida pela Portaria 2.527 de 27 de outubro de 2011 

(BRASIL, 2011b), a qual foi substituída pela Portaria nº 963, de 27 de maio de 2013 (BRASIL, 

2013a). Segundo o Manual Instrutivo do Programa Melhor em Casa (BRASIL, 2012a), estes 

marcos foram produtos de um importante processo de negociação e pactuação tripartite entre o 

Ministério da Saúde e os gestores municipais e estaduais, representados pelo Conselho Nacional 

de Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS) e Conselho Nacional de Secretários de 

Saúde (CONASS), a partir da valorização das experiências concretas realizadas no cotidiano 

do SUS e da política direcionada à internação domiciliar vigente antes destas portarias. 

 

2.2 Programa melhor em casa 

O Programa Melhor em Casa é classificado como um dos programas que compõe a Rede 

de Atenção às Urgências, a qual tem o objetivo de articular e integrar todos os equipamentos 

de saúde para ampliar o acesso humanizado e integral dos usuários aos serviços de forma ágil 

e oportuna (BRASIL, 2016). A Política Nacional de Urgência foi instituída com a publicação 

da Portaria n.º 1.863/GM, de 29 de setembro de 2003 (BRASIL, 2003), para a partir dessa data 

começar a ser implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as competências das três 

esferas de gestão. Ela abrange todos os níveis do SUS, organizando a assistência desde as 

unidades básicas, equipes de saúde da família, até os cuidados básicos pós-hospitalares na 

convalescença, recuperação e reabilitação (BRASIL, 2003). 
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Como o primeiro componente a ser estruturado no SUS nesta rede, foi selecionado o 

Serviço de Atendimento Móvel às Urgências, SAMU 192, com suas unidades de Suporte 

Avançado e de Suporte Básico de Vida, devido ao quadro dos indicadores de saúde do 

momento: as doenças do aparelho circulatório sendo a principal causa de óbito no país (32%), 

das quais as doenças isquêmicas do coração sendo responsáveis por até 80% das mortes súbitas, 

além das miocardiopatias hipertróficas e doenças congênitas, resultando em graves 

repercussões, tanto pessoais, quanto financeiras e sociais. Ou seja, com a implantação dessas 

equipes tornou-se possível um socorro em tempo hábil, diminuindo a incidência de morte súbita 

em ambientes não hospitalares. Esse programa oferece Centrais de Regulação Médica, na qual 

o médico poderá orientar o procedimento e deslocar-se numa equipe com todos os 

equipamentos necessários ao socorro (BRASIL, 2016). 

Somente em 2011, através da Portaria 2.029 de 24 de agosto de 2011, o componente 

AD é instituído nesta rede, passando a ser estruturada de forma articulada e integrada aos outros 

componentes e a Rede de Atenção à Saúde. A normalização mais recente sobre atenção 

domiciliar é a Portaria nº 825, de 25 de abril de 2016 (BRASIL, 2016), que redefine a Atenção 

Domiciliar no âmbito do SUS e também atualiza as equipes habilitadas. Nela, a atenção 

domiciliar é indicada para pessoas que possuem estabilidade clínica e necessitam de atenção à 

saúde em restrição ao leito ou ao lar, seja de modo temporário ou definitivo. Nessas condições, 

a situação é avaliada e a modalidade de AD será oferecida quando for identificado que a mesma 

é a mais oportuna forma de tratamento, paliação, reabilitação e prevenção de agravos, 

objetivando a autonomia do usuário, da família e do cuidador (BRASIL, 2011b; 2016). 

Atualmente, a atenção domiciliar no âmbito do SUS é prestada por diferentes 

programas, os quais estão distribuídos em três modalidades: Atenção Domiciliar 1 (AD1), 

Atenção Domiciliar 2 (AD2) e Atenção Domiciliar (AD3), as quais não são excludentes, e sim 

complementares. Segundo a Portaria nº 825, de 25 de abril de 2016 (BRASIL, 2016), esta divisão 

é muito importante pois orienta a compreensão do perfil dos atendimentos das modalidades de 

atenção domiciliar, refletindo na organização do planejamento e gestão do recursos humanos, 

materiais necessários e fluxos intra e intersetoriais. Como critérios para a definição da 

modalidade, são avaliadas as necessidades de cuidado requeridas, a periodicidade das visitas, a 

intensidade do cuidado multiprofissional e o uso de equipamentos, conforme quadro 2: 
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Quadro 2- Critérios de elegibilidade e equipes responsáveis pela atenção domiciliar 

Modalidade 

de assistência 

Critério de elegibilidade Equipe Responsável 

AD1 - Usuário que requeira cuidados com 

menor frequência e com menor 

necessidade de intervenções 

multiprofissionais, uma vez que se 

pressupõe estabilidade e cuidados 

satisfatórios pelos cuidadores; 

- Equipes de atenção básica 

que deverão ser apoiadas 

pelos núcleos de apoio à 

saúde da família, 

ambulatórios de 

especialidades e centros de 

reabilitação. 

AD2 - Usuário que apresente: 

a) Afecções agudas ou crônicas 

agudizadas, com necessidade de 

cuidados intensificados e sequenciais, 

como tratamentos parenterais ou 

reabilitação; 

b) Afecções crônico-

degenerativas que demandem 

atendimento no mínimo semanal; 

c) Necessidade de cuidados 

paliativos com acompanhamento clínico 

no mínimo semanal, com o fim de 

controlar a dor e o sofrimento do usuário; 

d) Prematuridade e baixo peso 

em bebês com necessidade de ganho 

ponderal. 

SAD 

AD3 - Usuário com qualquer das 

situações listadas na modalidade AD 2, 

quando necessitar de cuidado 

multiprofissional mais frequente, uso de 

equipamento(s) ou agregação de 

procedimento(s) de maior complexidade 

(por exemplo, ventilação mecânica, 

SAD, sendo facultado à 

EMAD tipo 2, caso não 

possua condições técnicas e 

operacionais para a execução 

da modalidade. 
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paracentese de repetição, nutrição 

parenteral e transfusão sanguínea), 

usualmente demandando períodos 

maiores de acompanhamento domiciliar. 

Fonte: BRASIL, 2016 

 

Desta forma, a RAS que será responsável pelos atendimentos aos indivíduos será 

selecionada a partir das necessidades apresentadas por estes. Para que a Rede Básica de Saúde 

seja acionada o indivíduo deverá estar classificado na modalidade AD1, sendo esta uma ação 

programática da Unidade Básica de Saúde (UBS), sob a responsabilidade das equipes de 

atenção básica, incluindo a equipe de Saúde da Família e NASF. Da mesma forma, quando 

necessário será acionada a Rede de Atenção às Urgências, através do Programa Melhor em 

Casa com as EMAD e EMAP, responsáveis por atendimentos de pacientes classificados na 

AD2 e AD3. Essas três modalidades de atenção domiciliar têm em comum as seguintes 

atribuições, segundo a Portaria nº 825, de 25 de abril de 2016: 

I - trabalhar em equipe multiprofissional integrada à RAS; 

II - identificar, orientar e capacitar o(s) cuidador(es) do usuário em 

atendimento, envolvendo-o(s) na realização de cuidados, respeitando seus 

limites e potencialidaes, considerando-o(s) como sujeito(s) do processo; 

III - acolher demanda de dúvidas e queixas dos usuários, familiares ou 

cuidadores; 

IV - promover espaços de cuidado e de trocas de experiências para cuidadores 

e familiares; 

V - utilizar linguagem acessível, considerando o contexto; 

VI - pactuar fluxos para atestado de óbito, devendo ser preferencialmente 

emitido por médico da EMAD ou da Equipe de Atenção Básica do respectivo 

território; 

VII - articular, com os demais estabelecimentos da RAS, fluxos para admissão 

e alta dos usuários em AD, por meio de ações como busca ativa e reuniões 

periódicas; e 

VIII - participar dos processos de educação permanente e capacitações 

pertinentes (BRASIL, 2016). 

 

Como critérios para inelegibilidade, essa mesma portaria define que será inelegível para 

a AD o usuário que apresentar pelo menos uma das seguintes necessidades: 

a) Monitorização contínua; 

b) Assistência contínua de enfermagem; 

c) Propedêutica complementar, com demanda potencial para a realização de vários 

procedimentos diagnósticos, em sequência, com urgência; 
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d) Tratamento cirúrgico em caráter de urgência; 

e) Uso de ventilação mecânica invasiva, nos casos em que a equipe não esteja apta a 

realizar tal procedimento. 

Todas essas condições fogem das atribuições e objetivos dos programas de AD, seja ele 

o SAD ou a atenção básica, isto porque se trata de condições clínicas instáveis de saúde de 

pacientes instáveis, que demandam cuidados contínuos e complexos, os quais estes serviços 

não são capazes de suprir. 

O acesso aos serviços de AD, antes mesmo da implantação do Programa Melhor em 

Casa, já valorizava a prática do encaminhamento a partir dos serviços de saúde. Para isso, o 

acesso aos profissionais dava-se a partir de encaminhamentos feitos pelo hospital, pronto 

atendimento e pelas equipes de saúde da família/atenção básica, cabendo aos profissionais que 

os recebiam a avaliação da admissão. Atualmente, com o Programa Melhor em Casa, continua 

havendo preferencialmente essa porta de entrada para o serviço (FEUERWERKER; MERHY, 

2008; BRASIL, 2016). 

O SAD, ao prestar essa modalidade de atenção à saúde, busca reduzir a demanda por 

atendimento hospitalar; reduzir o período de permanência (quando a internação hospitalar for 

imprescindível); proporcionar humanização da atenção à saúde, com ampliação da autonomia 

dos usuários, e desinstitucionalizar e otimizar dos recursos financeiros e estruturais da RAS. 

Para isso, utiliza-se do trabalho de equipes multiprofissionais, que devem buscar a integralidade 

nas ações. Essas equipes são classificadas em Equipe Multiprofissional de Atenção Domiciliar 

(EMAD) e Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP). Sendo as EMAD classificadas em tipo 

1 e tipo 2, conforme o quadro 3: 
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Quadro 3- Composição das equipes do SAD 

EQUIPE COMPOSIÇÃO 

EMAD Tipo 1: 

-Profissional(is) médico(s) com somatório de 

carga horária semanal (CHS) de, no mínimo, 

40 (quarenta) horas de trabalho por equipe; 

-Profissional(is) enfermeiro(s) com 

somatório de CHS de, no mínimo, 40 

(quarenta) horas de trabalho por equipe; 

-Profissional(is) fisioterapeuta(s) ou 

assistente(s) social(is) com somatório de 

CHS de, no mínimo, 30 (trinta) horas de 

trabalho por equipe; e 

-Profissionais auxiliares ou técnicos de 

enfermagem, com somatório de CHS de, no  

mínimo, 120 (cento e vinte) horas de trabalho 

por equipe; 

Tipo 2: 

a) Profissional médico com CHS de, no 

mínimo, 20 (vinte) horas de trabalho; 

b) Profissional enfermeiro com CHS de, no 

mínimo, 30 (trinta) horas de trabalho; 

c) Profissional fisioterapeuta ou assistente 

social com somatório de CHS de, no mínimo, 

30 (trinta) horas de trabalho; e 

d) Profissionais auxiliares ou técnicos de 

enfermagem, com somatório de CHS de, no 

mínimo, 120 (cento e vinte) horas de 

trabalho. 
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EMAP - Composição mínima de 3 (três) 

profissionais de nível superior, escolhidos 

entre as ocupações listadas a seguir, cuja 

soma das CHS de seus componentes será de, 

no mínimo, 90 (noventa) horas de trabalho: 

I - assistente social; 

II -fisioterapeuta; 

III - fonoaudiólogo; 

IV - nutricionista; 

V - odontólogo; 

VI - psicólogo; 

VII - farmacêutico; ou 

VIII - terapeuta ocupacional. 

Fonte: Brasil, 2016 

 

O Manual Instrutivo do Melhor em Casa (BRASIL, 2012a) determina que a quantidade 

de equipes dos SAD deve obedecer à lógica da adscrição de clientela. A EMAD deverá atender 

a uma população adstrita de 100 mil habitantes e poderá estar alocada nos diversos tipos de 

serviços de atenção à saúde tais como hospital, Unidades de Pronto Atendimento (UPA), 

Unidades Básicas de Saúde (UBS), devendo estar vinculada administrativamente ao SAD, 

respeitando o limite territorial. Nos casos de municípios com população entre 40 mil e 100 mil 

habitantes, a EMAD deve prestar assistência à totalidade dos habitantes do município. Para 

isso, contará com o suporte, quando clinicamente indicadas, de 1 (uma) EMAP. De um modo 

geral, todos os municípios com uma EMAD poderão implantar uma EMAP e, a cada 03 (três) 

EMAD a mais, fará jus à possibilidade de criação de mais uma EMAP. Dessa forma, o número 

de EMAD sempre será igual ou superior ao número de EMAP existentes. 

Segundo dados do Ministério da Saúde (BRASIL, 2017), através da Sala de Apoio à 

Gestão Estratégica (SAGE), referente ao período da criação do Programa Melhor em Casa, até 

setembro de 2017, o Brasil conta com 640 equipes do tipo EMAD e 348 do tipo EMAP em seu 

território, distribuídas em 371 estabelecimentos de saúde. A população coberta pelo Serviço de 

Atenção Domiciliar em setembro de 2017 é 53.352.440 indivíduos, representando 25,88% da 

população brasileira. 
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Apesar da AD através do Programa Melhor em Casa ser uma modalidade relativamente 

recente, foi criada a Portaria nº 276, de 30 de março de 2012 (BRASIL, 2012b) para instituir o 

Registro das Ações Ambulatoriais de Saúde – RAAS (BRASIL, 2013b), o qual tem o objetivo 

de incluir as necessidades relacionadas ao monitoramento das ações e serviços de saúde 

conformados em RAS. A necessidade que culminou no desenvolvimento deste sistema se 

originou nas determinações e discussões realizadas na oficina "Redes de Atenção à Saúde e 

Sistemas de Informação", organizada pelo Departamento de Regulação, Avaliação e Controle 

– DRAC. Diversas ações são registradas do RASS (BRASIL, 2013b), porém no RAAS da 

Atenção Domiciliar, apesar de existirem outros programas que realizam a atenção domiciliar 

no âmbito do SUS, somente são registrados os atendimentos e ações realizadas por equipes 

habilitadas no Programa Melhor em Casa. 

 

2.2.1 Implantação das equipes do Programa Melhor em Casa em Alagoas 

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (2018) a população alagoana 

informada no último censo, realizado em 2010 é de 3.120.494 habitantes. O Estado de Alagoas 

possui como capital a Cidade de Maceió, na qual, em 2010. habitavam 932.748 indivíduos. 

A implantação do Programa Melhor em Casa em Alagoas ocorreu em 2011, tendo o 

SAD como forma de prestação de serviço. Nesse mesmo ano foram habilitadas equipes no 

Município de Maceió, sendo caracterizado, portanto, como o primeiro município alagoano a 

oferecer essa modalidade de assistência. A seguir encontra-se o Quadro 4, com os municípios 

alagoanos habilitados na modalidade de AD pelo Programa Melhor em Casa, expostos por 

ordem de habilitação das equipes. 

 

Quadro 4- Habilitação de equipes do Programa Melhor em Casa do Estado de Alagoas 

Município Portaria de Habilitação EMAD 

I 

EMAD 

II 

EMAP 

Maceió nº- 3.255, de 30 de dezembro de 

2011 

10 0 3 

Palmeira dos Índios nº 1.094, de 28 de maio de 2012 1 0 1 

Marechal Deodoro nº 2.501, de 1º de novembro de 

2012 

1 0 1 
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Arapiraca nº 741, de 3 de julho de 2013 2 0 1 

Santana do Ipanema nº 1.280, de 20 de novembro de 

2013 

1 0 1 

Campo Alegre nº 1.410, de 13 de dezembro de 

2013 

1 0 1 

Teotônio Vilela nº 1.410, de 13 de dezembro de 

2013 

1 0 1 

União dos Palmares nº 90, de 5 de fevereiro de 2014 1 0 1 

Atalaia nº 263, de 31 de março de 2014 1 0 1 

Viçosa nº 473, de 12 de junho de 2014 0 1 1 

São Miguel dos campos nº 1.421, de 3 de julho de 2014 1 0 1 

Girau do Ponciano nº 90, de 5 de fevereiro de 2014 0 1 1 

Piranhas 

 

nº 3.563, de 21 de dezembro de 

2017 

 

0 1 1 

Porto Real do Colégio 

 

nº 3.563, de 21 de dezembro de 

2017 

 

0 1 1 

Rio Largo 

 

nº 3.563, de 21 de dezembro de 

2017 

 

1 0 1 

São Sebastião nº 3.563, de 21 de dezembro de 

2017 

 

0 2 1 

Fonte: Compilação pela autora de dados fornecidos pela Portaria nº 825, de 25 de abril de 2016 

(BRASIL, 2016) e demais portarias citadas no quadro 

 

A partir do quadro exposto percebe-se que o Município de Maceió além de ser o pioneiro 

no estado a implantar o Programa Melhor em Casa, detém o maior número de equipes, seguido 

por Arapiraca. Visto que um dos critérios para a habilitação das equipes é o número 

populacional, esses dados podem ser justificados pelo número habitantes desses municípios 

serem as maiores em comparação as demais cidades habilitadas pelo Programa Melhor em Casa 

em Alagoas. 

Segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2017), o estado de Alagoas possui a seguinte 

distribuição das equipes multiprofissionais do Programa Melhor em Casa: 
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Gráfico 1- Equipes Multiprofissionais em Alagoas. 

 

    Fonte: Ministério da Saúde (BRASIL, 2017) 

 

Esses dados apontam que Alagoas possui 27 EMAD e 18 EMAP, proporcionando uma 

cobertura a 1.585.264 indivíduos (população dos municípios que possuem as equipes), o que 

corresponde a 50,8% da população alagoana (BRASIL, 2017; IBGE, 2018). 

O Estado possui 102 municípios e apenas 17 destes estão habilitados como possuidores 

de equipes de SAD. Esse dado pode ser justificado em parte pelo não enquadramento em todos 

os requisitos mínimos exigidos pelo Programa para habilitação das equipes ou por falta de 

interesse/desconhecimento dos municípios em solicitarem o serviço (IBGE 2018; BRASIL, 

2016). Apesar de Alagoas ainda não possuir uma cobertura total da população pelo Programa 

Melhor em Casa (50,8%), o estado apresenta uma taxa de cobertura maior que a nacional 

(25,88%). 

Segundo a Portaria nº 825, de 25 de abril de 2016 (BRASIL, 2016), são requisitos para 

habilitação do SAD o município possuir população igual ou superior a 20.000 habitantes (sendo 

este número atingido isoladamente ou por meio de agrupamento de municípios), possuir 

hospital de referência no município ou região a qual integra e cobertura de SAMU habilitado e 

em funcionamento. Esses itens são avaliados no projeto que o município envia ao Ministério 

da Saúde solicitando as equipes (BRASIL, 2016). A partir disso, é perceptível o cuidado do 

Ministério da Saúde na elaboração da legislação para que o SAD funcione adequadamente, 

quando se observa, por exemplo, a solicitação de hospital de referência e SAMU em 

EMAD
60%

EMAP
40%

Equipes Multiprofissionais em Alagoas

EMAD EMAP
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funcionamento como um dos documentos para habilitação das equipes de AD, buscando 

garantir ao usuário uma rede de atenção para busca de um atendimento integral. 

Por fim, a partir dos dados expostos, percebe-se que a AD através do Programa Melhor 

em Casa apresenta-se de forma crescente no Brasil. Dessa maneira, são mais indivíduos que 

passam a ter suas necessidades de saúde atendidas através de equipes compostas por  diversas 

categorias profissionais em seus próprios domicílios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



44 
 

CAPÍTULO 3: FUNCIONAMENTO DO PROGRAMA MELHOR EM CASA EM 

PALMEIRA DOS ÍNDIOS 

 

Nos tópicos a seguir foram explanados alguns dos aspectos demográficos e de saúde do 

município e os serviços de saúde disponíveis. Em seguida, foi apresentado o perfil da formação 

dos profissionais, dos pacientes e dos atendimentos do Programa Melhor em Casa no Município 

de Palmeira dos Índios, a fim de contextualizar a situação do SAD no Município de Palmeira 

dos Índios. 

 

3.1 Características demográficas e de saúde no município de Palmeira dos Índios 

O Estado de Alagoas é composto por 102 municípios e possui 10 Regiões de Saúde. 

Palmeira dos Índios faz parte da 8a Região de Saúde- RS, a qual abrange 8 cidades: Belém, 

Cacimbinhas, Estrela de Alagoas, Igaci, Maribondo, Minador do Negrão, Palmeira dos Índios 

e Tanque d’Arca. Desses municípios, Palmeira dos Índios é o mais populoso e possui uma 

economia baseada em um modesto comércio, agricultura e pecuária. Também tem importância 

na exploração da madeira e do subsolo, que apresenta jazidas de cal, mármore, ferro e cristal 

de rocha, além de contar com várias indústrias de laticínios, de transformação e da cana-de-

açúcar (ALAGOAS, 2017). 

Alguns aspectos demográficos que se destacam quando se realiza uma análise da 

situação de saúde do Município de Palmeira dos Índios, segundo a Secretaria de Estado da 

Saúde de Alagoas (ALAGOAS, 2017) são expostos no quadro 5: 

 

Quadro 5– Indicadores Demográficos do Município de Palmeira dos Índios- 2017. 

INDICADOR DESCRIÇÃO SITUAÇÃO 

 

 

 

GÊNERO 

 

 

 

Proporção de gênero entre os 

indivíduos. 

A 8a RS apresenta um 

maior percentual da sua 

população com gênero 

feminino (51,5%) e 

Palmeira dos Índios é 

destaque entre os demais 
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municípios com o maior 

percentual da população 

feminina (52,2%). 

 

 

 

TAXA ESPECÍFICA 

DE FECUNDIDADE 

Essa taxa mede a intensidade de 

fecundidade a que as mulheres 

estão sujeitas em cada grupo etário 

do período reprodutivo. São 

considerados para o cálculo, as 

mulheres em idade fértil (de 10 a 

49 anos) e os nascidos vivos desse 

mesmo grupo etário. 

 

 

No período de 2007 a 2016 

apresenta uma tendência de 

redução. Em 2016, a taxa 

apresenta o valor de 

0,0488. 

 

 

 

TAXA DE 

FECUNDIDADE 

TOTAL 

Essa taxa expressa o número 

médio de filhos nascidos vivos, 

tidos por uma mulher ao final do 

seu período reprodutivo, na 

população residente em 

determinado espaço geográfico, no 

ano. Ela é calculada usando-se o 

grupo etário de mães com faixa 

etária de 10 a 49 anos. Quando essa 

taxa é inferior a 2,1 é sugestiva de 

fecundidade insuficiente para 

assegurar a reposição 

populacional. 

 

 

 

 

 

Em 2016, apresenta um 

valor de 1,88. 

 

ÍNDICE DE 

ENVELHECIMENTO 

Valores elevados desse índice 

indicam que a transição 

demográfica encontra-se em 

estágio avançado. 

Verifica-se um aumento no 

índice de envelhecimento 

ao longo dos anos. 

 

 

PROPORÇÃO DE 

IDOSOS 

 

Esse indicador reflete o ritmo de 

envelhecimento da população. O 

crescimento da população de 

idosos está associado à redução 

das taxas de fecundidade e de 

 

O município apresentou 

uma tendência de aumento 

na proporção de idosos ao 

longo dos anos. 
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natalidade e ao aumento da 

esperança de vida. 

 

 

PROPORÇÃO DE 

MENORES DE 5 

ANOS DE IDADE 

NA POPULAÇÃO 

 

 

Esse indicador está associado aos 

níveis de fecundidade e natalidade, 

que repercutem na estrutura etária 

da população. Regiões com 

reduzidas taxas de fecundidade 

apresentam menor proporção de 

crianças abaixo de cinco anos de 

idade. 

 

Observa-se uma moderada 

tendência de redução dessa 

proporção ao longo dos 

anos de 2007 a 2016. 

 

Fonte: Secretaria de Estado da Saúde de Alagoas (ALAGOAS, 2017) 

 

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (2017), o Município de 

Palmeira dos Índios apresentou em 2015 o salário médio mensal dos trabalhadores formais de 

1,7 salários mínimos; porém, somente 10,6% da população ocupada. Na comparação com os 

outros municípios do Estado, que possui 102 municípios, ocupava as posições 51 de 102 e 29 

de 102, respectivamente. Considerando domicílios com rendimentos mensais de até meio 

salário mínimo por pessoa, 46.6% da população estavam nessas condições, o que o colocava na 

posição 97 de 102, dentre as cidades do Estado. 

Esses valores sugerem que, apesar do salário mínimo mensal não ser um dos menores 

do Estado de Alagoas, uma porcentagem muito alta dos habitantes do município não possuem 

renda formal, dados esses que se confirmam com a renda mensal de até meio salário mínimo 

por pessoa, o que o leva à posição de um dos piores municípios de Alagoas. 

No que se refere ao Índice de Desenvolvimento Humano- IDHM, o município apresenta 

o valor de 0,638. Esse índice pretende ser uma medida geral, sintética do desenvolvimento 

humano, sendo composta por indicadores de três dimensões do desenvolvimento humano: 

longevidade, educação e renda. O índice varia de 0 a 1, quanto mais próximo de 1, maior o 

desenvolvimento humano. O valor apresentado pelo município é classificado como médio, 

ocupando a posição 3333 de 5570, no comparativo com a totalidade de municípios brasileiros. 

Dessa forma, destaca-se entre a parcela dos municípios que possuem um índice mais próximo 

ao máximo (IBGE, 2018; PNUD, 2018). 
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3.2 Estabelecimentos de saúde em Palmeira dos Índios 

Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (DATASUS, 2018), o 

município de Palmeira dos Índios possui diversos estabelecimentos de saúde geridos pela 

administração pública, sendo ela municipal, estadual ou mista (municipal e estadual). Esses 

estabelecimentos são responsáveis, pela atenção à saúde dos seus habitantes, cada um na sua 

competência e complexidade. A sede do Programa Melhor em Casa localiza-se Central de 

Gestão e Saúde. Na tabela a seguir estão descritos esses tipos estabelecimentos, com suas 

respectivas quantidades. 

 

Tabela 1 –Estabelecimentos Públicos de Saúde de Palmeira dos Índios 

ESTABELECIMENTOS DE SAÚDE QUANTIDADE 

CAPS 2 

Central de Gestão em Saúde 1 

Central de Regulação de Acesso 1 

Centro de Apoio à Saúde da Família 4 

Centro de Saúde/Unidade Básica 20 

Clínica/Centro de Especialidade 3 

Consultório Isolado 1 

Policlínica 2 

Polo Academia da Saúde 1 

Posto de Saúde 3 

Pronto Atendimento 1 

Unidade de Apoio, Diagnose e Terapia  1 

Unidade de Atenção à Saúde Indígena 2 

Unidade Móvel de Nível Pré-Hospitalar na Área de 

Urgência 

1 

Fonte: Cadastro Nacional dos Estabelecimento de Saúde (DATASUS, 2018) 

 

A maioria desses estabelecimentos de saúde tem como responsável a administração 

municipal, sendo somente dois centros de saúde/unidade básica não competência exclusiva 

desse ente federativo. Um deles é de competência do Estado e o outro possui a gestão mista 
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(municipal e estadual) (DATASUS, 2018). A descrição completa desses estabelecimentos com 

seus respectivos nomes, tipos e natureza jurídica/gestão, encontram-se disponíveis no quadro 

6, apresentado no Apêndice A. 

 

3.3 Equipes, pacientes e atendimentos do programa melhor em casa em Palmeira dos 

Índios 

A seguir são abordadas informações referentes à composição das equipes profissionais 

do SAD, sobre os pacientes do serviço e dados relacionados aos atendimentos realizados pelo 

Programa Melhor em Casa. A partir desta explanação, buscou-se apresentar características do 

contexto no qual o serviço de AD é realizado. 

 

3.3.1 Composição das equipes profissionais 

O Programa Melhor em Casa no Município de Palmeira dos Índios é composto por duas 

equipes de saúde: uma EMAD e uma EMAP. A EMAD é composta por três enfermeiras, quatro 

técnicas de enfermagem, uma assistente social e uma médica clínica. A EMAP, por sua vez, 

possui quatro fisioterapeutas gerais, uma psicóloga clínica e uma nutricionista. Dessa forma, o 

serviço possui um total de 15 profissionais (DATASUS, 2018). 

O gênero dos profissionais é exclusivamente o feminino. Essa participação expressiva 

de mulheres trabalhadoras na área da saúde também é encontrada em estudos como os de 

Wermelinger et al. (2010) e Nunes et al. (2015). 

O Município de Palmeira dos Índios lançou o edital N.º 001/2017 em 02 de maio de 

2017, visando a realização de um processo seletivo simplificado (PSS) para preenchimento de 

136 vagas destinadas à Secretaria Municipal de Saúde. Essa seleção foi composta por duas 

fases: análise de currículo e entrevista. Todos os profissionais que trabalham no SAD passaram 

por estas etapas. 

A partir desse PSS, as equipes do programa sofreram mudanças de alguns profissionais, 

uns foram desligados e outros conseguiram ser aprovados e mantiveram-se nos cargos. 

Atualmente, das quinze vagas existentes no SAD, seis são ocupadas por profissionais com data 

de ingresso anterior à seleção (indivíduos já funcionários da Secretaria Municipal de Saúde que 

realizaram o PSS e foram aprovados) e nove são preenchidas por novos profissionais do quadro. 
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3.3.2 Perfil do paciente e do atendimento 

Os dados atuais sobre a produção domiciliar realizada pelo Programa Melhor em Casa 

não estão em disponibilizados em quaisquer meios de acesso público. Todos os dados 

apresentados a seguir referem-se ao último trimestre de 2017 coletados e compilados a partir 

de dados impressos fornecidos pela gestão do Programa Melhor em Casa de Palmeira dos 

Índios, oriundos do Ministério da Saúde, conforme Anexo II. 

Segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2017), o SAD, em Palmeira dos Índios, 

obteve 1570 registros identificados de atendimentos realizados entre outubro e dezembro de 

2017, sendo 360 atendimentos realizados por profissionais da EMAP e 1210 da EMAD. 

Em relação ao gênero dos pacientes, no último trimestre de 2017, os atendimentos 

domiciliares foram realizados em maior número a pacientes do gênero feminino (922), 

comparados ao gênero masculino (648), dessa forma o percentual de atendimentos foi de 59% 

e 41%, respectivamente. Essa maior distribuição do gênero feminino não é comum em todas as 

faixas etárias, destaca-se a partir da idade de 60 anos, conforme Gráfico 2: 

 

Gráfico 2- Distribuição de atendimentos por gênero e faixa etária no último trimestre 

de 2017 

 

Fonte: Ministério da Saúde (BRASIL, 2017) 

Quando se trata da modalidade de atenção domiciliar apontada nos atendimentos do 

último trimestre de 2017, a predominante foi a AD2, apresentando um total de 1453 visitas 

domiciliares, de acordo com o Gráfico 3: 
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Gráfico 3 - Modalidade de atenção domiciliar no último trimestre de 2017 

 

      Fonte: Ministério da Saúde (BRASIL, 2017) 

As modalidades de AD de responsabilidade do Programa Melhor em Casa são as AD2 

e AD3, sendo a AD1 de competência exclusiva das equipes de atenção básica que deverão ser 

apoiadas pelos NASF, ambulatórios de especialidades e centros de reabilitação (BRASIL, 

2016). Dessa forma, no último trimestre de 2017, o SAD realizou 117 atendimentos (7 % do 

número total de registros), classificados em uma modalidade que não é de sua competência, 

sugerindo ou uma dificuldade de alimentação do sistema por parte dos profissionais ou um 

atendimento a pacientes que não possuem o perfil preconizado pelo serviço. Em relação ao tipo 

de atendimento realizado pelo SAD no último trimestre de 2017, observou-se 97% dos 

atendimentos programados e 3% classificados como não programados. Nesse período não 

houve visita pós-óbito, apesar de serem verificados nove óbitos no trimestre. Quanto às demais 

condutas/desfechos dos atendimentos, houve predominância de registro de permanência dos 

pacientes no programa, seguida de alta clínica e alta administrativa (BRASIL, 2017). 

A partir do exposto, percebeu-se a dificuldade de acesso público aos dados do programa, 

a exclusividade do gênero feminino nas equipes profissionais e a mudança ocorrida de 

profissionais do serviço após o PSS. Destacou-se ainda que a maioria dos pacientes do SAD 

são do gênero feminino e uma parcela dos atendimentos do serviço é realizada a pacientes que 

não são de sua competência. 
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CAPÍTULO 4: INTERDISCIPLINARIDADE NA PRÁTICA DA EQUIPE DO 

PROGRAMA MELHOR EM CASA NO MUNICÍPIO DE PALMEIRA DOS ÍNDIOS 

Este capítulo trata dos resultados da pesquisa e das discussões realizadas sobre a 

interdisciplinaridade no Programa Melhor em Casa no Município de Palmeira dos Índios. Está 

estruturado a partir das categorias que surgiram através da análise de conteúdo do material das 

entrevistas em profundidade e dos questionários semiestruturados. 

As categorias temáticas buscam a representação de como acontece a 

interdisciplinaridade no Programa Melhor em Casa e surgiram após a análise de conteúdo do 

material das entrevistas em profundidade e dos questionários. Foram assim definidas: Conceito 

de Interdisciplinaridade, na qual foi percebida, a partir dos relatos dos entrevistados, a definição 

do termo interdisciplinar; Percepção de Interdisciplinaridade na Prática Diária, relacionada à 

vivência das ações no serviço; Processo de Formação Profissional e Interdisciplinaridade, 

referindo-se a aspectos de experiências interdisciplinares durante a formação, experiências em 

capacitações e em serviços anteriores ao SAD; por fim, Sugestões para a Prática Interdisciplinar 

,que apresentou relatos, a partir das dificuldades enfrentadas no serviço, sobre as possibilidades 

de aperfeiçoamento da interdisciplinaridade.. 

 

4.1 Conceito de interdisciplinaridade 

Em relação ao conceito interdisciplinaridade, alguns participantes demonstraram 

desconhecimento sobre o significado do termo, seja não sabendo conceituar ou fazendo de 

forma equivocada, definindo-o, por exemplo, como uma forma de trabalho de uma categoria 

isolada das demais: 

Entrevista 9. Assim, eu entendo uma forma de trabalhar em conjunto né? Cada 

um fazer o seu... Não sei, são tantas coisas [...] Fica focado naquele seu 

objetivo, não tenta ajudar muito. [...] eu acho que está mais limitado. 

Entrevista 11. É a questão de disciplina é o que você quer dizer, ou não? [...] 

Eu não sei nem te explicar. Você pegou-me de surpresa. 

Entrevista 3. São as ligações das outras profissões e do serviço das outras 

secretarias. [...] Eu já necessitei muito das muitas políticas públicas das outras 

secretarias: assistência, previdência, principalmente. Fui muito bem atendida 

aqui e no município. Foi uma interdisciplinaridade muito boa que eu tive. 

Essa dificuldade de conceituação do termo também é encontrada em estudos com 

profissionais de saúde, como os realizados por Trentin e Bispo, nos quais, os profissionais 
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demonstram desconhecimento, aproximação ou mesmo confusão sobre o significado 

(TRENTIN, 2010; BISPO, 2013). 

Um desses relatos apresenta a definição semelhante à intersetorialidade, também 

importante para o fazer em saúde. Segundo Giovanella et al. (2009); Silva e Rodrigues (2010), 

Rebouças, Marques e Badiru (2015), os profissionais devem, para além da interdisciplinaridade 

entre os membros de suas equipes, promover a integração dos diversos setores sociais: 

educação, saúde, trabalho, transporte, assistência social, entre outros. Esses devem ser 

convocados para compor ações estratégicas, tecidas em conjunto para o fortalecimento das 

ações em saúde. Dessa forma, essa articulação intersetorial torna-se importante para o 

enfrentamento dos determinantes do processo saúde-doença, a partir dessa relação reconhecida 

entre uma ou mais partes de setores diferentes, que tenham se articulado para atuar em um tema 

em comum. 

Alguns entrevistados apresentaram conceitos de acordo com a literatura sobre 

interdisciplinaridade, descrevendo termos que remetem a prática interdisciplinar como contato 

um com o outro, parceria, interação, objetivo em comum e comunhão do saber. Conforme 

ilustram os trechos das entrevistas abaixo: 

Entrevista 2. Interdisciplinaridade... Você tem que trabalhar assim... Você tem 

que abranger todos os... Tipo o médico, o fisioterapeuta, o psicólogo, tem que 

trabalhar em conjunto. Pra poder a equipe multiprofissional ser 

interdisciplinar é um tendo contato com o outro, um tendo parceria com o 

outro. 

Entrevista 5. É a atuação em conjunto, né? É você sentar, você discutir, você 

ver o paciente, ver como é que a gente pode melhorar, cada profissional na 

sua área, mas como é que a gente pode interagir pra melhoria daquele 

paciente? Interdisciplinaridade é isso. 

Entrevista 8. Eu entendo que é um grupo de pessoas que trabalham com o 

mesmo objetivo, no caso de melhorar, de dar uma qualidade de atendimento, 

no caso ao paciente, eu entendo isso. 

Entrevista 12. Entendo sobre a comunhão do saber né? De você discutir casos 

entre os profissionais, né? Você fazer essa discussão de caso, de um poder 

ajudar e complementar a prática do outro. Eu penso dessa forma. 

Esses depoimentos demonstram que os profissionais compreendem que a 

interdisciplinaridade é possível através das relações que as equipes multidisciplinares venham 

a estabelecer. Relatam a importância de se trabalhar junto, de forma interligada, a importância 

de sentar, interagir e planejar o atendimento para se conseguir alcançar um atendimento 

integral, que melhore efetivamente a qualidade de vida dos pacientes. 
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Corroborando com esta idéia, Japiassu (1976) discorre que a interdisciplinaridade se 

caracteriza pela intensidade das trocas entre os especialistas e pelo grau de integração real das 

disciplinas, no interior de um projeto específico, devendo o espaço interdisciplinar ser 

procurado na negação e na superação das fronteiras disciplinares. 

Nesse sentido, Saupe et al. (2005) e Bispo (2013), afirmam que interdisciplinaridade é 

um dos elementos ou um dos caminhos que possibilita aproximações de uma prática integral 

em saúde quando se visa modificar a forma fragmentada e desarticulada de agir em saúde. 

A partir do exposto, percebe-se que há uma variação na definição de 

interdisciplinaridade por parte dos entrevistados. 

 

4.2 Percepção de interdisciplinaridade na prática diária 

No que se refere à percepção da interdisciplinaridade no SAD, a maior parte dos 

entrevistados relatara ações interdisciplinares no dia a dia do serviço, seja a partir das relações 

horizontais com trocas de conhecimento, do atendimento compartilhado com valorização da 

integralidade ou das discussões entre categorias profissionais distintas. 

Entrevista 1. Eu vejo que todo mundo está aqui unido, um querendo ajudar o 

outro: eu não sei mais do que você, você não sabe mais que eu. Todo mundo 

sabe um pouco e vai agregando com seu conhecimento, com a sua experiência, 

com seu profissionalismo, com a sua visão. 

Entrevista 2. A gente tem uma parceria boa. Assim, paciente psicológico que 

às vezes a gente não consegue fazer porque o paciente está com algum 

problema, tem medo e tudo, a gente acaba atendendo até junto do psicólogo 

pra tentar ter uma evolução melhor no tratamento. 

Entrevista 12. Porque o corpo humano em si ele é um conjunto, né? É uma 

obra perfeita, então não tem como você cuidar, como a gente estava falando, 

por exemplo, de uma ferida se esse paciente não tem uma alimentação 

adequada, se esse paciente não está tomando a medicação da forma que 

deveria, se ele tem uma amputação de membro e ele não tem uma fisioterapia 

pra acompanhar, né? (...) Então eu acho que uma coisa puxa a outra e eu acho 

importante fazer esse cuidado compartilhado, eu acho que isso acelera a 

melhora do paciente. 

As entrevistas sugerem o relacionamento direto entre integralidade com 

interdisciplinaridade. Nesse sentido, Saupe et al. (2005) e Salvador et al. (2011) afirmam que 

ao pensar no processo saúde-doença, o indivíduo precisa receber atenção completa, que envolva 

várias disciplinas atuando de forma conjunta, numa visão que envolve integralidade das ações. 

Para isso ser possível, deve-se partir das relações existentes nas equipes multidisciplinares, cujo 
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entrosamento, entendimento e troca de saberes entre seus membros, levam à 

interdisciplinaridade. 

Um número menor de entrevistados não classificou as relações entre os profissionais 

como interdisciplinares, alegaram perceber uma prática em que cada profissional trabalha de 

forma isolada dos demais, sem integração e troca de conhecimentos, ou seja, voltada somente 

ao trabalho multidisciplinar. 

Entrevista 14. Aí aqui se trabalha muito individualmente, não se vê o paciente 

como um todo. na verdade. Eu sinto muita falta com relação a isso. 

Entrevista 2. Ninguém vai intervir na área e na conduta do outro profissional 

não, a gente sabe cada um se conter no que lhe cabe. 

Entrevista 11. Um começa a interferir no trabalho do outro, aí tem essa 

questão. [...] Interferir, tipo assim, ficar dando palpite, entendeu? No que deve 

ser feito e no que deve não ser feito, entendeu? [...] É positivo, mas às vezes é 

além do limite. 

Essa percepção apresentada pelos profissionais não está de acordo com a 

interdisciplinaridade. Nas palavras de Giordani (2016, p. 14), “atendimento interdisciplinar 

envolve trabalho recíproco, criando relações sociais horizontais, contrariamente ao que ocorre 

no modelo de assistência tradicional, hegemônico”. 

Dessa forma, a prática descrita refere-se ao trabalho multidisciplinar, definido por 

Japiassu (1976) e Furtado (2007), como uma justaposição de conhecimentos, com ausência do 

estabelecimento de relações entre os profissionais, sem implicar um trabalho de equipe 

coordenado. 

À medida que identificaram as práticas no SAD como interdisciplinares, foi frequente 

nos relatos a informalidade durante o contato entre os profissionais para planejamento, sem um 

momento pré-estabelecido ou organizado para tal objetivo, acontecendo somente em alguns 

casos como, por exemplo, quando o paciente possui um quadro de saúde mais “grave” ou se for 

atendido pelo programa há muito tempo. Conforme os entrevistados, essas comunicações 

sempre ocorrem de modo informal, seja na sala antes de sair para as visitas ou mesmo no 

transporte: 

Entrevista 4. Pra sentar realmente e todo mundo discutir não uma, mas muitas 

vezes, a gente mesmo aqui, no tempo de evolução, a gente discute algum caso 

[...] e todo mundo acaba se envolvendo. 

Entrevista 12. A gente discute os casos, comenta entre a gente, mas a gente 

não registra essa discussão, então de certa forma se perde essa informação 

com o passar do tempo. 
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Entrevista 6. Quando o paciente é bem complicado, que é aquele paciente mais 

grave, que precisa de mais profissionais, a gente consegue isso. Quando é 

aquele que precisa só de um profissional, a gente perde. 

Esses relatos estão de acordo com o encontrado por Giordani (2016), ao observar que 

as equipes de saúde estudadas em sua pesquisa, apresentam como aspecto que dificulta a 

interdisciplinaridade a ausência de reuniões. Conforme Salvador et al. (2011), somente a ação 

de reunir-se, pura e simplesmente, não é suficiente para um trabalho interdisciplinar, mas por 

outro lado, esse compartilhamento de espaço e momento é fundamental para que os 

trabalhadores estabeleçam relações mais estreitas entre si. 

Segundo a Coordenadora do Programa Melhor em Casa, recentemente, no SAD, teve 

início a realização de reuniões mensais com todos os profissionais, com o intuito principal de 

melhorar o relacionamento interpessoal entre os membros da equipe, visto que é notório uma 

divisão e agrupamento entre os profissionais da atual gestão e os da gestão anterior. Essas 

reuniões são organizadas mensalmente por categorias profissionais distintas que deverão ter o 

objetivo de levar alguma dinâmica ou alguma outra prática para facilitar a integração dos 

demais profissionais. Até o momento da coleta de dados só tinha acontecido uma reunião, 

inclusive fugindo da temática proposta, pois surgiram alguns assuntos administrativos para ser 

compartilhados. 

Essa importância das reuniões também é orientada pelo Caderno de Atenção Domiciliar. 

Segundo ele, para o fortalecimento do SUS e a qualificação das Redes de Atenção à Saúde, é 

fundamental que os gestores e trabalhadores contem com espaços coletivos que auxiliem na 

gestão do processo de trabalho e na reflexão sobre o fazer cotidiano (educação permanente). 

Para isso, torna-se estratégico que existam, pelos menos, três tipos de espaços coletivos de 

gestão/educação permanente: 

 reunião periódica de equipe; 

 discussão de casos/situações complexas com outros pontos de atenção; 

 fórum de atenção domiciliar (BRASIL, 2012). 

Houve também relato sobre o excesso do número de pacientes. Segundo os 

profissionais, o número elevado faz com que a qualidade do atendimento, relacionada também 

à interdisciplinaridade, seja prejudicada, pois muitas vezes o paciente é atendido por apenas 

uma categoria profissional do programa, gerando, portanto, um distanciamento dos demais 

profissionais. O perfil do paciente também foi apontado como um aspecto que prejudica os 

profissionais, fazendo a coordenação atual, ao assumir o cargo, posicionar-se em relação aos 

critérios de elegibilidade dos pacientes, enfatizando o trabalho em rede com a atenção básica: 
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Entrevista 6. No meu caso são muitos pacientes, eu acho que a gente tem 

pacientes mais do que deveria. Então tem muitos pacientes assim que estão só 

com um profissional e a gente não sabe muito aquilo, como é que está se 

desenvolvendo, por exemplo, tem uns que só precisam de fisioterapia, 

entendeu? Então a gente perde um pouquinho isso, esse andamento de como 

isso está. 

Entrevista 12. A sensação que eu tive foi de que as pessoas não sabiam o que 

era o Melhor em Casa [...] Ah a enfermeira do PSF não pode ir? Manda pro 

Melhor em Casa. 

Bispo (2013), ao estudar interdisciplinaridade nas ações de profissionais de saúde, 

percebeu que quando se trata da valorização do trabalho em equipe, muitos alegam que não 

priorizam a integração das diferentes disciplinas, principalmente quando esta comunicação é 

dirigida às práticas interdisciplinares em saúde, justificando isso em razão da grande demanda 

da população. Essa falta de tempo pode sugerir um obstáculo à integração das disciplinas, visto 

que elas precisam de uma cooperação mútua para que as ações interdisciplinares aconteçam de 

forma concreta. Isto remete à importância do diálogo entre as diferentes categorias profissionais 

para que a prática interdisciplinar aconteça. 

Também de acordo com esta ideia, Ferro et al. (2014) relatam que entre algumas 

dificuldades encontradas na prática interdisciplinar e intersetorial, encontram-se a grande 

demanda de serviços e o pouco tempo disponível para a realização de todas as atividades, sendo 

a comunicação reduzida, muitas vezes, a conversas sobre casos nos corredores entre um e outro 

atendimento. 

Outro fator apontado como influenciador da prática da interdisciplinaridade no serviço 

foi o baixo número de carros (dois), apesar de serem apenas duas equipes, o número total de 

profissionais supera a quantidade de vagas disponíveis. Acontece também que esses carros não 

são exclusivos para o SAD; segundo relatos, às vezes, compromete o horário do serviço quando 

o transporte está realizando outros setores da Secretaria Municipal de Saúde, precisando atrasar 

o horário da saída dos profissionais para as visitas domiciliares. 

Entrevista 10. Só que a gente nunca deixa de fazer visita, só que sempre tem 

essa complicação, às vezes durante o dia, pela falta de transporte. 

Entrevista 12. De vagas e número de carros também. Porque tem hora que a 

gente não tem, né? A gente tem que ficar esperando. 

A partir desses relatos, destaca-se a contradição encontrada na legislação do Programa 

Melhor em Casa. De acordo com o Caderno de Atenção Domiciliar, o transporte dos 

profissionais é feito da sede do serviço para o domicílio do paciente e outras instituições, 
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devendo estar disponível em todo o período de atendimento e funcionamento do serviço, bem 

como nos plantões de fins de semana e feriados (BRASIL, 2012a). 

Ainda chama a atenção a forma com que os carros são distribuídos; existe um veículo 

exclusivo para curativos de enfermagem, enquanto os outros profissionais organizam-se no 

outro transporte. Esse dado pode interferir também na qualidade da assistência interdisciplinar, 

visto que, nesses casos, os enfermeiros e técnicos de enfermagem não possuem 

compartilhamento do momento do atendimento com os demais. 

Entrevista 7. Sempre vai a enfermagem em um carro, porque a gente tem 

curativo. [...] Cada uma vai para os seus pacientes [...] [por] questão da 

dinâmica mesmo do serviço, senão, não anda não. 

Entrevista 8. Eles cobram que a gente trabalhe sempre em conjunto e o que 

atrapalha, que dificulta muito, às vezes, é o transporte pra gente, que não tem 

como ir todo mundo junto. Aí vai uma parte pra depois ir outra. 

Entrevista 12. A gente não tem carros suficientes pra atender uma demanda 

grande e aí a gente precisa se dividir e isso dificulta o atendimento 

compartilhado, porque um carro em que podia ir todo mundo pra fazer um 

atendimento, como a demanda é grande, muitas vezes a gente precisa mandar 

uma pessoa pra um canto, outra pessoa pra outro. 

A admissão no SAD atualmente se dá pela Assistente Social, que realiza a primeira 

visita. Logo em seguida, ela realiza os encaminhamentos para as diversas categorias 

profissionais formalmente por uma ficha, a qual contém dados como nome, endereço e motivo 

da solicitação. Após o preenchimento, essa ficha é colocada no mural que contém as categorias 

separadas, para cada profissional visualizar e captar suas respectivas solicitações. Esse mesmo 

procedimento é realizado pelos demais profissionais para solicitar a visita das demais 

categorias. 

Entrevista 4. A gente chega na sede, conversa com o profissional que ele está 

precisando, aí a gente tem uns papeizinhos que a gente bota o nome do 

paciente, o local e quem encaminhou, e o porquê. 

Entrevista 7. A assistente social faz a primeira visita e ela vê a necessidade do 

paciente. [...] Além dela, deveria ir alguém da enfermagem, alguém que 

conhecesse mais as questões do paciente. 

Dessa forma se dá a admissão do paciente, por apenas um profissional específico; pode 

ser a sugestão de uma prática mais voltada à multiprofissionalidade que a interdisciplinaridade, 

visto que para que esta aconteça é necessária a interação dos profissionais e de suas práticas, 

não restritas apenas ao encaminhamento. 

Esse papel destinado atualmente à assistente social do serviço, deveria ser 

compartilhado com os demais integrantes da equipe, conforme orienta o Caderno de Atenção 
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Domiciliar, que a primeira visita domiciliar para avaliação do paciente e admissão no SAD 

deverá ser realizada, preferencialmente, pela EMAD completa, visando à avaliação conjunta 

para elaboração do plano terapêutico (BRASIL, 2012a). 

Dessa forma, identificou-se que os entrevistados, em sua maioria, percebem 

interdisciplinaridade no serviço e associam isso a importância da integralidade. Entretanto, são 

apontados alguns aspectos que interferem negativamente nessa prática, por exemplo: 

informalidade, ausência de reuniões de planejamento, número elevado de pacientes, 

dificuldades com o transporte e ausência de avaliação inicial conjunta. 

 

4.3 Processo de formação profissional e interdisciplinaridade 

Em relação à formação profissional, dos quatorze profissionais entrevistados, dez 

possuem graduação e exercem a função em cargos de nível superior, e quatro em nível médio. 

Entre os dez profissionais de formação superior, oito possuem títulos de especialistas: 

especialização em terapias manuais, reabilitação gerontológica, gastroenterologia, saúde 

pública com ênfase em saúde da família, terapia dermatofuncional, docência do ensino superior, 

enfermagem obstétrica e nutrição clínica. Quanto aos cursos de capacitação, os profissionais 

com curso superior apresentam cursos como: capacitação em avaliação de técnica em 

psicologia, pilates, Unidade de Terapia Intensiva como instrumento de reabilitação, nutrição 

clínica, e cursos de curta duração em primeiros socorros, urgência e emergência e feridas. 

Entre os quatro profissionais de nível médio, nenhum possui curso superior. Quanto à 

participação em cursos de curta duração, foram relatados: feridas, urgência e emergência, 

urgência e emergência e auxiliar de recursos humanos. Destaca-se na área de enfermagem o 

curso de urgência e emergência, característica muito significativa para a atuação no Programa 

Melhor em Casa. 

A maioria os profissionais relata não ter recebido capacitação anterior ou após a entrada 

no Programa Melhor em Casa. Afirmam que somente foram orientados por alguns 

profissionais, seja da própria equipe (os que permaneceram da gestão anterior), da Coordenação 

Estadual do Programa Melhor em Casa ou até mesmo de um provável assistente administrativo 

da Secretaria Municipal de Saúde. Sendo essas duas últimas, momentos descritos como de curta 

duração e superficiais. 

Entrevista 1. Não foi nem uma capacitação, foi mais uma orientação de como 

era o programa, como ia ser programa, qual é a minha carga horária. 



59 
 

Entrevista 11. Só uns dias, tipo assim, as meninas começaram a explicar como 

eram os procedimentos, assim, mas não teve capacitação não. 

A partir desses relatos sobre ausência de capacitação voltados à AD, percebeu-se uma 

certa preocupação, demonstrando, inclusive, insegurança no exercício profissional. 

Entrevista 8. Porque se a gente tivesse mais capacitações, a gente [...] tinha 

mais possibilidade de atender o paciente melhor - e não tem. 

Entrevista 14. Senti muita falta com relação a isso, porque foi basicamente 

assim, jogar, né? E sem capacitação a gente fica meio à mercê e também fica 

insegura, na verdade, muitas vezes. 

Alguns profissionais referem-se a interesse individual em buscar informações e cursos 

na internet sobre AD; outros mesmo tendo conhecimento desses cursos, não os realizam. 

Entrevista 9. Assim que eu entrei, eu peguei umas coisas até na internet 

falando sobre o programa para poder me atualizar, mais para trabalhar, né? 

Entrevista 11. Já pesquisei, assim que eu soube que eu fui aprovada, eu fiquei 

curiosa pra saber como era o programa, aí eu entrei no programa Melhor em 

casa, né? 

Entrevista 7. A gente tem, eles dizem tem um site que tem, mas nunca chegou 

a dizer “faça que tem” não. Mas a gente procura pela internet. 

Durante a formação acadêmica, sete indivíduos relataram nunca ter estudado nem 

vivenciado a interdisciplinaridade, seja na graduação ou curso técnico. Esse dado está de acordo 

com o estudo de Bispo (2013), no qual os participantes, também profissionais de saúde, 

relataram não ter conhecido e vivenciado a interdisciplinaridade durante a formação acadêmica, 

apresentando a busca pelo conhecimento dessa prática somente na vida profissional e por 

iniciativa própria. 

À medida que os profissionais são formados apenas nos aspectos técnicos de sua 

categoria e não compreendem como se articular com as demais, verifica-se que a formação por 

si só não possibilitará a atuação interdisciplinar. Dessa forma, quando o trabalho em equipe é 

visto exclusivamente como a justaposição de especialidades, e não como um processo comum, 

integrado e interdisciplinar, reduz-se e fragmenta-se o indivíduo e o trabalho em saúde 

(MORETTI-PIRES, 2009). 

Os profissionais que relataram algum contato interdisciplinar durante a formação 

acadêmica descreveram as seguintes variações de vivência: conhecimento apenas teórico sobre 

o termo, aulas de campo realizadas esporadicamente, vivência diária em estágio curricular e 

presença ativa da interdisciplinaridade durante todo o processo educacional. 
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Sujeito 2. Assim, a gente tinha professores [...] mostrando como o 

fisioterapeuta precisa do psicólogo, pra trabalhar, ter uma evolução boa. Como 

ele precisa do nutricionista pra que o paciente tenha uma evolução boa, como 

o profissional precisa das outras áreas pra que o paciente tenha uma evolução 

boa. 

Sujeito 1. Era uma interação com fosse uma dinâmica entre a gente [...] era 

mais assim como se fosse um estudo de caso, que a gente trazia e interagia 

entre nós. 

Sujeito 4. Tinha um trabalho integrado, [...] cada um fazia sua parte, mas 

também tinha um trabalho integrado que todo mundo se juntava. 

De acordo com Bispo (2013), acredita-se que apenas o aprofundamento dos 

conhecimentos científicos e os avanços técnicos não sejam suficientes para contemplar a área 

da saúde. Dessa forma a interdisciplinaridade apresenta-se como facilitadora na construção de 

uma visão mais ampliada, pautada na integração das diferentes categorias profissionais e com 

o objetivo de elaborar um novo saber. Portanto, as ações interdisciplinares, seguindo os 

princípios orientadores do SUS, como a integralidade, apresentam-se como desafios no ensino 

em saúde. Um desses desafios é oferecer uma contrapartida à influência do modelo fragmentado 

de organização do trabalho, em que cada profissional realiza parcelas de trabalho em uma 

integração com as demais áreas envolvidas. Portanto, modificar a forma fragmentada e 

desarticulada de agir em saúde através da interdisciplinaridade no âmbito do ensino é 

fundamental para a formação em saúde. 

No que se refere a experiências anteriores de trabalho, sete profissionais se referiram a 

ter contato com a interdisciplinaridade em experiências de trabalho anteriores ao SAD. Os 

locais de trabalho referidos são núcleo de promoção à saúde, grupo de tabagismo, hospital, 

centro de tenção psicossocial e clínica ambulatorial. 

Apesar de muitos profissionais apresentarem cursos de especialização, capacitação ou 

de curta duração na área de formação, a maioria relata não ter sido capacitada para a AD pelo 

serviço, apresentando alguns relatos que demonstram insegurança no exercício profissional. 

Foram também apontados, por parte de alguns entrevistados, a ausência de contato 

interdisciplinar durante a formação acadêmica e de trabalhos anteriores ao SAD. 

 

4.4 Sugestões para a prática interdisciplinar 

Os relatos dos profissionais apontaram algumas sugestões sobre as possíveis ações para 

o aperfeiçoamento da prática interdisciplinar no SAD, entre elas, a necessidade de melhorar o 
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relacionamento interpessoal e de criar-se um espaço para diálogo e planejamento dos 

atendimentos. 

Entrevista 1. Nossa visão de melhorar é o diálogo, sempre ter o diálogo. Se 

tem o diálogo, tem como a gente resolver toda a questão. 

Entrevista 3. Eu acho que deveria ter mais comunicação, a gente tem 

comunicação, mas não é adequada para colocar o serviço mais pra frente, pra 

fazer um estudo de um usuário especifico. 

Alguns entrevistados sugerem em suas falas a construção de um plano de atendimento 

para os pacientes de forma compartilhada. O Ministério da Saúde (BRASIL, 2007) denomina 

esse plano de projeto terapêutico singular e o define como sendo um conjunto de propostas de 

condutas terapêuticas articuladas, para um sujeito individual ou coletivo, resultado da discussão 

coletiva de uma equipe interdisciplinar. 

Ferro et al. (2014), ao entrevistarem profissionais de equipes de saúde de atenção básica, 

afirmam que estes, quando questionados sobre a prática da interdisciplinaridade, acreditam que 

realizam um trabalho compartilhado, porém sequer apresentam em seu vocabulário cotidiano o 

termo PTS, além de possuir suas ações de comunicação entre as equipes baseadas somente em 

encaminhamentos e simulação à prática da lógica ambulatorial, comprometendo dessa forma a 

ação interdisciplinar preconizada. Dessa forma, a determinação da composição da equipe ser 

formada por diferentes categorias profissionais, por si só, não garante um atendimento integral 

ao paciente. 

Para que a interdisciplinaridade aconteça, é preciso existir a interação das disciplinas 

em torno de um objetivo em comum, na construção de um novo saber, indo além do 

conhecimento científico. Essa valorização dos espaços de reflexão dos atores em saúde é 

essencial como espaço de troca, de interação e comunicação. Quando isso acontece, é possível 

uma reorganização do trabalho que permite a possibilidade de interação entre as categorias 

profissionais em saúde. Um dos meios para isso é a capacitação dos profissionais que estão no 

serviço e já passaram pela academia e não tiveram esta formação ampliada em saúde através de 

uma capacitação permanente que integre as categorias profissionais, sem segregação, em busca 

da interdisciplinaridade (PEDUZZI, 1998; BISPO, 2013; JAPIASSU, 1976). 

Outra estratégia possível para potencializar a prática interdisciplinar são as reuniões 

periódicas da equipe, conforme os próprios profissionais destacaram. De acordo com o Caderno 

de Atenção Domiciliar, essas reuniões constituem momentos nos quais, geralmente participam 

o coordenador do SAD e as equipes de AD, mas quando definidas previamente, pode acontecer 
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também somente entre uma equipe. O objetivo dessas reuniões é planejar e avaliar o processo 

de trabalho a partir da análise de indicadores, da discussão de casos clínicos, elaboração de 

projetos terapêuticos e discussão sobre os conflitos/tensões cotidianos. A troca de informações 

nesse espaço ajuda a identificar soluções e encaminhamentos para os problemas e desafios 

cotidianos, a adequar o processo de trabalho, a aprender com os erros e acertos e a construir 

grupalidade, por meio de disseminação dos saberes, troca de experiências, construção coletiva 

de projetos e protocolos assistenciais e capacitações (BRASIL, 2012a). 

Esta visão de valorização das reuniões não está de acordo com algumas pesquisas 

realizadas com equipes de atenção básica, nas quais os profissionais apresentam relatos de 

subvalorização da realização de reuniões, muitas vezes, vista como uma subtração de tempo 

para os atendimentos clínicos (SOUZA, 2011; FERRO et al., 2014). 

Os participantes da pesquisa também apontaram a necessidade de capacitações, para 

profissionais do SAD e um prática mais integrada à da Rede de Atenção à Saúde do município. 

No que se refere aos profissionais do próprio serviço, relatam essa necessidade objetivando 

melhorar a capacidade técnica para facilitar a prática interdisciplinar. 

Entrevista 10. Primeiro de tudo era a equipe ter uma capacitação [...] Então eu 

acho que primeiro se deveria ter uma capacitação, pra depois a gente entrar 

nesse planejamento[...] que é o projeto terapêutico, né? 

Entrevista 5. Eu sinto isso: que a equipe é muito empenhada em fazer o 

melhor, apesar das dificuldades que a gente tem [...] relacionadas à falta de 

material, à falta de transporte, à falta de valorização profissional [...] questão 

de incentivo de cursos, incentivo financeiro, entendeu? O salário é muito 

baixo, a gente não tem oportunidades de fazer cursos. 

Em relação aos demais profissionais da rede, enfatizam que o perfil do paciente que é 

encaminhado ao SAD apresenta divergência dos critérios preconizados pela legislação do 

Programa Melhor em Casa, comprometendo, dessa forma, a dinâmica do serviço. Essa 

dificuldade da triagem precisa ser trabalhada; ou seja, as unidades de saúde e os demais órgãos 

da Secretaria Municipal de Saúde precisam ser melhor orientados e treinados para aprender a 

classificar e encaminhar somente aqueles que possuem o perfil preconizado pela portaria, 

evitando assim deslocamentos desnecessários dos profissionais, o que gera custo para o 

município e atrapalha a rotina dos profissionais e do serviço. 

Entrevista 3. A gente recebe solicitações de visita que não é do nosso perfil, 

então a gente acaba perdendo um pouco de tempo quanto a isso [...] E a falta 

de contato mesmo com os outros serviços de unidade de saúde da Secretaria. 

Entrevista 5. Muitas vezes a gente se pega fazendo atendimentos que não são 

inerentes ao programa e isso [...] não contribui para nossa 
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interdisciplinaridade, entendeu? [...] E isso acaba comprometendo o trabalho 

que a gente estava dando andamento. 

Entrevista 14. Informação de outros profissionais e da Secretaria no intuito de 

esclarecer pra população na verdade o que seja. 

A Coordenadora do Programa no Município relatou que, para buscar solucionar essa 

grande demanda, enviou ofício para todas as unidades de saúde do município, explicando, entre 

outras informações, o funcionamento do programa e os critérios de admissão - e ao mesmo 

tempo solicitando por escrito os encaminhamentos para o SAD. Além disso, disse que, 

frequentemente, em reuniões com os demais integrantes da Rede de Atenção à Saúde do 

município, reforça explicações sobre o funcionamento do programa, a fim de melhorar a 

qualidade da triagem desses pacientes. 

Diante do exposto, v a necessidade de promover mais espaços propícios aos diálogos, 

para de melhorar o relacionamento interpessoal e incentivar o planejamento dos atendimentos 

de modo compartilhado. Destaca-se ainda a necessidade de capacitações aos profissionais do 

SAD e um incentivo ao trabalho integrado aos serviços de saúde do município. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A presente pesquisa buscou identificar a interdisciplinaridade no Programa Melhor em 

Casa no Município de Palmeira dos Índios. Inicialmente, foram apresentados os conceitos sobre 

interdisciplinaridade e alguns termos rotineiramente confundidos com este, além de 

experiências e desafios apontados por esta prática em outros programas de saúde. 

A interdisciplinaridade no campo da saúde é, por vezes, confundida com as demais 

práticas profissionais referentes ao trabalho em equipe. Ela normalmente é apresentada como 

um instrumento capaz de promover integração entre os profissionais e partilha de saberes. Na 

área da saúde, ganhou importância primordial por ser um caminho à construção e conquista da 

integralidade, ou seja, os profissionais percebem que, para se conceber um trabalho integral ao 

paciente, é necessário um trabalho que integre, interaja e coloque os conhecimentos dos 

profissionais numa posição horizontal e partilhada. 

Para isso, destaca-se o processo de formação acadêmica que deve buscar estratégias que 

permitam interação entre as diferentes categorias e ramos do saber. Dessa forma, as equipes 

multidisciplinares apresentam um significativo potencial para o trabalho interdisciplinar, 

quando direcionam sua prática profissional para isso. 

Nesta pesquisa, foi abordado o histórico da atenção domiciliar no Brasil até chegar-se 

ao Programa Melhor em Casa e sua implantação nos municípios alagoanos. Descreveu-se 

também o funcionamento do programa no município, apontando as características demográficas 

e de saúde municipais, os estabelecimentos de saúde, a composição das equipes e o perfil dos 

pacientes e atendimentos. 

A partir dos relatos apresentados e discutidos percebe-se uma variação de respostas dos 

entrevistados em relação à compreensão conceitual da interdisciplinaridade no serviço, 

enquanto alguns conseguem definir adequadamente o termo, outros ou não conseguem formular 

conceitos, ou fazem de maneira equivocada. No que se refere à percepção da prática 

interdisciplinar, a maioria dos profissionais demonstraram perceber a prática no serviço, alguns 

ainda correlacionaram a importância da interdisciplinaridade para a prestação de um 

atendimento integral, compartilhado. 

Entretanto, são apontados inúmeros fatores que influenciam a prática interdisciplinar no 

SAD, são citados a informalidade, a ausência de reuniões para discussão de casos e elaboração 
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de PTS, de momentos de interação da equipe, de cursos de capacitação para os profissionais e 

dificuldade de comunicação efetiva com alguns setores da saúde. Ainda se chama a atenção a 

questão dos transportes e da visita inicial ser realizada, normalmente, apenas por um 

profissional. 

Os profissionais entrevistados apontam alguns desafios para aperfeiçoar a prática 

interdisciplinar: a reorganização do serviço, de modo a promover uma avaliação conjunta 

inicial, visando a avaliação conjunta e a elaboração do projeto terapêutico singular; e a 

necessidade de fortalecimento dos momentos de reuniões de equipe, para além das questões 

interpessoais, ocorrer um direcionamento do momento para o cuidado e planejamento dos 

atendimentos. 

A partir das considerações dessa pesquisa, sugere-se a busca de uma reflexão desses 

fatores múltiplos e complexos que interferem na interdisciplinaridade, podendo necessitar de 

um maior aprofundamento da temática em relação aos envolvidos. Dessa forma, essa pesquisa 

aponta para a possibilidade de novos estudos acerca da temática. 
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APÊNDICE A - TERMO DE RESPONSABILIDADE 

 

TERMO DE RESPONSABILIDADE 

 

 

 

Eu, Kamilla França Canuto, CPF: 073.906.524-62, estudante do mestrado SOCIEDADE, 

TECNOLOGIAS E POLÍTICAS PÚBLICAS da Universidade Tiradentes - AL, declaro estar 

ciente de que fica sob minha total responsabilidade a escolha do modelo de formato 

TRADICIONAL para a escrita da minha dissertação. 

 

 

____________________________________________ 

Aluno de mestrado 

 

 

 

Maceió, _____/_________/________ 

 

 

 

 



72 
 

APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO- TCLE 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

 

 

Eu, ........................................................................................................., tendo sido 

convidad(o,a) a participar como voluntári(o,a) do estudo “Melhor Em Casa: um estudo de caso 

sobre a interdisciplinaridade na execução do programa no Município de Palmeira dos Índios/ 

Alagoas” recebi das Sra. Prof. Dra Lorena Madruga Monteiro , Prof. Dra Ana Lídia Soares Cota 

e Mestranda Kamilla França Canuto, do Mestrado em Sociedade, Tecnologias e Políticas 

Públicas do Centro Universitário Tiradentes - AL, responsáveis por sua execução, as seguintes 

informações que me fizeram entender sem dificuldades e sem dúvidas os seguintes aspectos: 

 

interdisciplinaridade nas ações do Programa Melhor em Casa no Município de Palmeira dos 

Índios/Alagoas. 

 

assistência domiciliar em Palmeira do Índios- AL, o qual foi o primeiro município do interior 

de Alagoas a implantar o Programa Melhor em Casa. 

 

de trabalho que influenciam a atuação interdisciplinar, identificação dos desafios do trabalho 

interdisciplinar e elaboração de estratégias que visem estimular o trabalho ou minimizar as 

carências detectadas no serviço. 

 

fevereiro de 2018. 

 

iniciada uma entrevista em profundidade no local e horário por mim escolhidos.  
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ta com as 

pesquisadoras responsáveis. 

 

Constrangimento em relatar percepções e falta de interesse em continuar a entrevista. Para 

evitar constrangimentos e em respeito à confidencialidade, o local e horário da entrevista será 

escolhido por mim e a mesma ocorrerá em ambiente agradável e de forma individualizada. No 

caso de desinteresse em continuar a entrevista, poderei suspendê-la a qualquer momento. 

 

minha saúde física e mental são relacionados à possibilidade 

de sentimentos negativos ao expressar minhas vivências e emoções. 

 

e das informações passadas, sendo responsáveis por esta as   pesquisadoras Sra. Prof. Dra 

Lorena Madruga Monteiro, Prof. Dra Ana Lídia Soares Cota e Mestranda Kamilla França 

Canuto, as quais poderão ser encontradas no Centro Universitário Tiradentes- UNIT AL, 

localizado na Avenida Governador Gustavo Paiva, Nº 5017, CEP 57038-000, Tel.: 3311-3100, 

(82) 9994036-00, (82) 9991579-92. 

 

são: estratégias para estimular a prática interdisciplinar da equipe e minimizar as carências 

detectadas no serviço. 

 

 

estudo. 

 

que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer penalidade ou 

prejuízo. 

 



74 
 

da minha pessoa, exceto aos responsáveis pelo estudo, e que a divulgação das mencionadas 

informações só será feita entre os profissionais estudiosos do assunto. 

 

minuciosamente observados a fim de não oferecerem danos a minha integridade física e mental. 

 

ue eu receberei uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha 

participação no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas 

responsabilidades, dos riscos e dos benefícios que a minha participação implicam, concordo em 

dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU 

TENHA SIDO FORÇADO OU OBRIGADO. 

 

 

Endereço d(o,a) participante-voluntári(o,a) 

Domicílio: (rua, praça, conjunto):  

Bloco: /Nº: /Complemento: 

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:  

Ponto de referência: 

 

Contato de urgência: Sr(a).Kamilla França Canuto 

Domicílio: (rua, praça, conjunto) Conjunto José Tenório, Ap. 204,  

Bloco: /Nº: /Complemento: Bloco 35 

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone: Serraria, CEP: 57046-350 

Ponto de referência:Próximo ao supermercado Bom Dia 

 

 

 

Endereço d(os,as) responsáve(l,is) pela pesquisa (OBRIGATÓRIO): 

Instituição: Centro Universitário Tiradentes- UNIT AL 

Endereço: Av. Comendador Gustavo Paiva,  
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Bloco: /Nº: /Complemento: Nº :5017 

Bairro: /CEP/Cidade: Cruz das Almas- Maceió – AL, CEP.: 57038-000 

Telefones p/contato: Nº (82) 3311-3100 

 

 

ATENÇÃO: Para informar ocorrências irregulares ou danosas durante a sua 

participação no estudo, dirija-se ao: 

Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário Tiradentes 

Bloco D – Sala 32A – Campus Maria Uchôa, Maceió/Al. 

Telefone: (82) 3311-3113 

 

Maceió,  

 

 

 

 

 

 

Assinatura ou impressão datiloscópica d(o,a) 

voluntári(o,a) ou responsável legal e rubricar 

as demais folhas 

 

 

 

 

 

Prof. Dra Lorena Madruga Monteiro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE C – QUESTÕES NORTEADORAS DA ENTREVISTA 

 

 

 

 

 

 

 

Prof. Dra Ana Lídia Soares Cota 

 

 

 

 

 

 

 

Mestranda Kamilla França Canuto 
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QUESTÕES NORTEADORAS DA ENTREVISTA 

 

 Aspectos de trabalho 

Ao iniciar o trabalho na assistência domiciliar você recebeu alguma capacitação sobre o 

serviço? E após a entrada? 

Como foi sua forma de contratação no serviço? 

Você sente seu saber valorizado e respeitado pela equipe? 

Como você percebe a relação entre os profissionais com os pacientes e com os cuidadores? 

 

 Definição de Interdisciplinaridade 

-O que você entende por interdisciplinaridade? 

 

 Papel da Interdisciplinaridade 

- Você considera a interdisciplinaridade importante para a integralidade do cuidado?  

 

 Interdisciplinaridade no Programa Melhor em Casa 

Você percebe interdisciplinaridade nas ações do programa? 

-Quais os fatores do ambiente de trabalho (físicos, administrativos, gestão) que influenciam a 

interdisciplinaridade? 

Você já sentiu a necessidade de profissionais de diferentes categorias no programa? Em que 

momento? (Atendimento, reuniões de planejamento, encontro de cuidador)? Quais categorias? 

Quando um paciente é admitido no programa como se dá a seleção das categorias profissionais 

que irão que prestar atendimento? 

Como você solicita o atendimento de outra categoria profissional? 
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Existe algum tipo de controle que permita a você saber se o paciente que você realizou o 

encaminhamento de fato foi atendido pelo profissional? Como é feito esse controle? 

 

 Desafios para o trabalho interdisciplinar 

-Quais são os desafios percebidos por você para a prática interdisciplinar? 
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APÊNDICE D- QUESTIONÁRIO - FORMAÇÃO EDUCACIONAL E EXPERIÊNCIA 

PROFISSIONAL 

 

 

QUESTIONÁRIO - FORMAÇÃO EDUCACIONAL E EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL 

 

Nome:_________________________________________________________________ 

Profissão:_______________________ Escolaridade: ____________________________ 

 

Curso técnico? (  ) Sim   (  ) Não  Qual?_______________________________________ 

Ano de conclusão: ______ Instituição:________________________________________ 

 

Curso Superior?  (  ) Sim   (  ) Não  Qual?_ ____________________________________ 

Ano de conclusão:________  Instituição: ______________________________________ 

 

Curso de especialização, mestrado ou doutorado?  (  ) Sim (  ) Não   

Qual? _________________________________________________________________ 

Ano de conclusão:________  Instituição: _____________________________________ 

 

Possui algum curso de aperfeiçoamento ou atualização ? (  ) Sim    (  ) Não 

Qual?__________________________________________________________________ 

Ano de conclusão:________  Instituição: _____________________________________ 

___________________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

 

Quais são suas experiências profissionais? 

Anteriores ao SAD: ______________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

Vínculos atuais: ________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

Possui experiência em trabalho com outras categorias profissionais, além do SAD?  

___________________________________________________________________________
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___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

 

Existiu experiência interdisciplinar na formação? (  ) Sim   (  ) Não   

Se sim, de que forma? ________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE E – QUADRO 6 

 

Quadro 6 -  Distribuição dos estabelecimentos públicos de saúde por tipo e gestão 

administrativa 

NOME DO ESTABELECIMENTO TIPO GESTÃO 

 

Caps ad Espaço Renascer 

  

Centro de atenção 

Piscossocial 

 

 

Municipal 

 

 

 

Centro de Atenção Psicossocial CAPS  

  

Centro de atenção 

psicossocial 

 

 

Municipal 

 

 

Central de Regulação Palmeira dos 

Índíos 

 

Central de Regulação do 

Acesso  

 

Municipal 

 

Centro de Reabilitação para Deficiente 

Fisico Palmeira dos Índios 

 

Clínica/centro de 

especialidade 

 

 

  

Municipal 

 

 

Centro de Referência em DST com 

Ênfase em Aconselhamento 

 

Clínica/centro de 

especialidade 

 

 

Municipal 

 

Ceo de Palmeira dos Índios 

 

 

Clínica/centro de 

especialidade 

 

Municipal 

 

CEPI Cent de Esp de P dos Índios José 

Delfim da M Branco 

 

Policlínica 

 

Municipal 

 

Laboratório Municipal Remi Maia 

Unidade de apoio 

diagnose e terapia  

 

Municipal 
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NASF Denilma Bulhões 

Centro de apoio a saúde 

da família 

 

Municipal 

 

 

NASF Santo Antônio 

 

Centro de apoio a saúde 

da família 

 

Municipal 

 

NASF Vila Maria 

 

Centro de apoio a saúde 

da família 

 

Municipal 

 

NASF Xucurus 

Centro de apoio a saúde 

da família 

 

Municipal 

 

Polo Base II Xucuru Kariri 

 

Unidade de atenção a 

saúde indígena 

 

Municipal 

 

Polo de Academia de Saúde 

 

Polo academia da saúde 

 

Municipal 

 

 

Posto da Criança 

 

Centro de saúde/unidade 

básica 

 

Municipal 

 

Posto de Saúde Lagoa do Caldeirão 

 

 

Posto de saúde 

 

Municipal 

 

Posto de Saúde Moreira 

 

Posto de saúde 

 

Municipal 

 

 

Posto de Saúde Riacho Fundo 

 

Centro de saúde/unidade 

básica 

 

 

Municipal 

 

Posto de Saúde Serra de São José 

 

Posto de saúde 

 

Municipal 
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Posto Vida Jovino Feitosa 

 

Policlínica 

 

Municipal 

 

 

Secretaria Municipal de Saúde de 

Palmeira dos Índios 

 

 

Central de gestão em 

saúde 

 

Municipal 

 

Sindicato Rural de Palmeira dos Índios 

 

Consultório isolado 

 

Municipal 

 

 

UBS Fazenda Canto 

 

 

Unidade de atenção à 

saúde indígena 

 

 

Municipal 

 

Unidade de Pronto Atendimento 

Palmeira dos Índios 

 

 

Pronto atendimento 

 

Municipal 

 

USB Palmeira dos Índios 

Unidade móvel de nível 

pré-hospitalar na área de 

urgência 

 

Municipal 

 

USF Boa Sorte 

 

 

Centro de saúde/unidade 

básica 

 

Municipal 

 

USF Bonifácio 

 

Centro de saúde/unidade 

básica 

 

Municipal 

 

USF Canafistula 

 

Centro de saúde/unidade 

básica 

 

Municipal 

 

USF Caraibas Torta 

  

Municipal 
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Centro de saúde/unidade 

básica 

 

USF Centro 

 

Centro de saúde/unidade 

básica 

 

Municipal 

 

USF Coruripe da Cal 

 

Centro de saúde/unidade 

básica 

 

Municipal 

 

USF Denilma Bulhões 

 

Centro de saúde/unidade 

básica 

 

Municipal 

 

USF Eucalipto 

 

Centro de saúde/unidade 

básica 

 

Municipal 

 

USF Oásis I 

 

Centro de saúde/unidade 

básica 

 

Municipal 

 

USF Oásis II 

 

Centro de saúde/unidade 

básica 

 

Dupla 

 

USF Salgada 

 

Centro de saúde/unidade 

básica 

 

Municipal 

 

USF Santo Antônio 

 

Centro de saúde/unidade 

básica 

 

Municipal 

 

USF São Cristóvão I 

 

Centro de saúde/unidade 

básica 

 

Municipal 

 

USF São Cristóvão II 

 

Centro de saúde/unidade 

básica 

 

Municipal 
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USF Serra da Boa Vista Centro de saúde/unidade 

básica 

Municipal 

 

USF Serra da Mandioca 

 

Centro de saúde/unidade 

básica 

 

Municipal 

 

USF Vila João XXIII 

 

Centro de saúde/unidade 

básica 

 

Municipal 

 

USF Vila Maria 

 

Centro de saúde/unidade 

básica 

 

Municipal 

 

USF Vila Nova 

 

Centro de saúde/unidade 

básica 

 

Municipal 

 

USF Xucurus 

 

Centro de saúde/unidade 

básica 

 

Estadual 

Fonte: Cadastro nacional de estabelecimentos de saúde (DATASUS, 2018) 
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ANEXO I - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA 
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ANEXO II – RELATÓRIOS DE ATENÇÃO DOMICILIAR 
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