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INTRODUCAO

O processo de envelhecimento

populacional é definido pelo aumento da
expectativa de vida ao nascer e pela diminuicdo
das taxas de mortalidade e natalidade. Essa
transformacdo do perfil etario tem impacto
qualitativamente significativo no cenario da
morbimortalidade, revelando a predominancia
das doencas cronico-degenerativas, implicando
sua prevencdo, em Varios niveis, e controle
sobre as estratégias de amplo alcance e baixo
custo utilizadas na Atencdo Primaria a Salde
(APS), além disso, aumenta também o ndmero
de pessoas que necessitam de cuidados
continuados e mais intensivos (CHAIMOWICZ,
1997; PONTES et al., 2009; SCHRAMM et al.,
2004; BRAGA et al., 2016).

No Brasil, assim como no mundo,
existe uma crescente mudancas no cenario
demografico e epidemioldgico, fazendo com
que exista uma reorganizacdo no modelo de
atencdo a saude, levando diversos paises a
pensar na Atengdo Domiciliar (AD) como um
ponto de cuidado estratégico para a atencdo em
salde (BRAGA et al., 2016).

Apesar dos avancos significativos do
SUS, o

predominante  no

modelo de atencdo a salde

Brasil ainda é o
hospitalocéntrico, é fragmentado, é bioldgico e
mecanicista, centrado no médico. A
consequéncia desse modelo de atencdo, o
chamado modelo médico hegeménico liberal ou
(SILVA

constatada nos

modelo de medicina cientifica
JR2006),

crescentes custos gerados pela incorporacao

¢ a ineficiéncia,
acritica de tecnologias com uma contrapartida
de crescente de resultados. No entanto, 0s
servigos de AD surgem como mais um desafio
para os sistemas de salde, contribuindo para
uma mudanca no foco do cuidado e no ambiente
em que é prestado (BRAGA et al., 2016), como
desospitalizacdo, racionalizacdo da internacéo,
reducdo de custos, e organizacdo de cuidado
centrado no paciente.

Dito
Atencdo Domiciliar define AD como uma

isto, a Politica Nacional de
“modalidade de atencdo a satude substitutiva ou
complementar as ja existentes, por um conjunto
de agBes de promogdo a saude, prevengdo e

tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas
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em domicilio com garantia de continuidade de
cuidados e integracdo as redes de atencdo a
satide” (BRASIL, 2011).

O presente estudo propde a discutir a
trajetdria da atengdo domiciliar, refletindo sobre
0s conceitos e a legislacdo pertinente, se faz
necessario também, uma abordagem da AD
integrada a Rede de Atencéo a Saude (RAS).

2. CONTEXTUALIZACAO E
TRAJETORIA HISTORICA DO CUIDADO
DOMICILIAR

Do ponto de vista normativo, tem-se a
primeira legislacdo que menciona servicos de
Atencdo a Salde no domicilio foi a publicagao,
em 1998, pela Portaria n® 2.416, que estabeleceu
requisitos para credenciamento hospitalar e
critérios para realizagdo de internacdo
domiciliar no SUS. Gradualmente, portarias de
acompanhamento e complementagdo foram
adicionadas ao SUS voltadas para AD.

Em 2001, foi instituida a Portaria n°
1.531 com o intuito de fornecer ventilagdo
mecénica ndo invasiva (VNI) domiciliar a
pacientes portadores de distrofia muscular
progressiva, sob supervisdo de equipe
multidisciplinar e com financiamento do SUS.
Cabe destacar que, em 2008, a Portaria n°® 370
ampliou o escopo de atuagdo deste programa,
acrescentando novas patologias passiveis de
cadastro. No entanto, era insuficiente para a
demanda porque se limita a doencgas
neuromusculares e excluia causas comuns de
insuficiéncia respiratéria permanente, como
trauma raquimedular.

Em 2002, a Portaria n® 249 estabeleceu
a assisténcia domiciliar como modalidade a ser

desenvolvida pelo Centro de Referéncia de

Atendimento a Idolos. Resolu¢do da Diretoria
Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria n°® 11, deliberada em 2006, dispds
sobre o regulamento técnico dos servigos que
prestam assisténcia domiciliar. A estrutura dos
entdo denominados Servicos de Assisténcia
Domiciliar (SAD) deve se dar com base as
orientacOes dessa resolugéo.

O Ministério da Saude (MS) publicou a
Portaria n° 2.529, em 2006, que instituiu a
internacdo domiciliar no &mbito do SUS e a
definiu como um conjunto de atividades
prestadas as pessoas clinicamente estaveis, em
seu domicilio, que exijam intensidade de
cuidados acima das modalidades ambulatoriais,
mas que possam ser mantidas em casa, por
equipe exclusiva para esse fim (BRASIL, 2006).
Esta portaria também estabeleceu o repasse
federal fundo a fundo para custeio das equipes,
no qual foi revogada em agosto de 2011.

A nova Portaria n°  2.029,
possivelmente a mais importante, representou
um marco legislativo no processo de
reformulacio da AD ao tratd-la como
modalidade de atencdo no ambito do SUS,
retirando a énfase da AD como Unico modelo de
atencdo, abrangendo para um complemento
tecnolégico de cardter substitutivo ou
complementar a intervencdo hospitalar.

Ainda em 2011, em outubro a Portaria
n° 2.029 foi revogada pela Portaria GM/MS n°
2.527, que redefiniu a AD e propds alteracGes
no texto da portaria anterior. Houve aumento da
populagdo assistida dos municipios escolhidos
para implantacdo das equipes de AD, bem como
0 estabelecimento de normas para cadastro dos
SAD e suas respectivas equipes: Equipe
Multiprofissional de atencdo  domiciliar
(EMAD) e Equipe Multiprofissional de Apoio
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(EMAP), além do credenciamento dos
estabelecimentos de salde aos quais estardo
vinculadas, e regras de habilitagdo assim como,
os valores de incentivo. Posteriormente, 0
governo federal lancou o Programa Casa
Melhor em 8 de novembro do respectivo ano,
um marco significativo para a AD (BRASIL,
2012).

Em 2013, a portaria n° 963 redefiniu
novamente a AD no ambito do SUS.
Atualmente a portaria em vigor é a 825, de 25
de abril de 2016. Este novo modelo atualizou as
equipes habilitadas para desenvolver os servicos
multidisciplinares e multiprofissionais, assim
como definir as modalidades da AD e dividi-las
em trés, e redefinir as equipes que competem no
EMAD tipo 1, EMAD tipo 2 e EMAP
(BRASIL, 2016). Desta forma, sugere-se a
implantacdo de modelos de atengdo centrado no
paciente com equipes
multiprofissionais/interdisciplinares
incentivando a  participacdo  ativa  dos
profissionais envolvidos, com a salde do
usuério, familia, cuidador e sociedade, com o
objetivo de desenvolver praticas inovadoras do
cuidado holistico pautadas no bem estar fisico e
psiquico.

Atualmente, a organizagdo do
atendimento domiciliar é classificada em trés
modalidades (AD1, AD2 e AD3). A Atencéo
Domiciliar modalidade 1 (AD1) destinada aos
pacientes com problemas de salde controlados
ou compensados, que apresentam dificuldade ou
impossibilidade de locomover-se até a Unidade
Baésica de Saude (UBS), bem como necessitam
de cuidados com menor frequéncia e menor
aporte de recursos dos servicos de salde. A
Atengdo Domiciliar modalidade 2 (AD2)

destinada aos pacientes que apresentam

dificuldade ou impossibilidade de locomover-se
até a UBS, assim como apresentam problemas
de salde que exigem cuidados mais frequentes e
complexos do que os indicados na AD1, além
de demandar recursos de salde e
acompanhamento continuos, inclusive, de
diferentes servicos da RAS. E a Atencdo
Domiciliar modalidade 3 (AD3), destinada aos
pacientes com problemas de saude e dificuldade
ou impossibilidade fisica de locomogdo até a
UBS, com necessidade de mais frequéncia dos
cuidados, mais  recursos  de  salde,
acompanhamento  continuo e uso de
equipamentos.

Um dos diferenciais das equipes AD
situa-se no domicilio, onde € possivel
maximizar a producdo de salde. O contexto
familiar engloba questBes sociais, econdmicas,
culturais e relacionais. Quando os profissionais
adentram em um ambiente familiar, deparam-se
ndo s6 com problemas clinicos do paciente, mas
também com um conjunto de fatores sociais,
econdmicos, culturais que permeiam 0 processo
salde/doenca. Contribui assim, para o
cumprimento dos principios de ampliacdo do
acesso, acolhimento, equidade, humanizacdo e
integralidade da atencéo a saide (NETO et al.,
2014).

3. POTENCIALIDADES E DESAFIOS DA
ATENCAO DOMICILIAR

A principal caracteristica da AD é que
ela é realizada no ambiente do paciente e ndo no
ambiente profissional, sendo um desafio para
equipe  multiprofissional  exigindo  assim
competéncia técnica, criatividade, flexibilidade,
capacidade de comunicacdo, facilidade de

relacionamento e bom trabalho em colaboragéo
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com o usuério, familiares e com o0s outros
profissionais (PEREIRA; COSTA, 2007).

A real integracio da AD com os
demais pontos da RAS, principalmente a
Atencdo Priméria a Salde (APS) e as urgéncias,
tornou-se um grande desafio para os gestores.
Considera-se que com esta integracdo exija uma
reorganizacdo de diversas linhas de cuidado
propostas e melhorar os fluxos entre rede
basica, Urgéncias e hospitais. Como resultado, a
eficiéncia dos cuidados de salde da populagdo
melhoraré.

A nova Politica Nacional de Atencédo
Domiciliar (PNAD) representou um avango
significativo ao reconhecer a AD prestada pelas
equipes de APS no territério como o primeiro
nivel da AD (AD1), roteirizando as
responsabilidades das equipes e sinalizando uma
necessidade de complementaridade e
continuidade do cuidado entre as equipes de
APS e EMAD. Porém, existem desafios por
parte destas equipes em compartilhar o cuidado,
como dificuldade de comunicacgdo, tema pouco
abordado pelos programas de graduacéo e pds-
graduacdo, auséncia de educacdo permanente,
entre outros; ficando evidente que o cuidado no
domicilio permanece negligenciado e ameacado
por uma demanda de cuidados que ultrapassa a
capacidade de atendimento das equipes
(SAVASSI, 2016).

Em contrapartida, essa politica tem
sido primordialmente uma estratégia de
desospitalizac8o de pacientes internados, ou de
complementaridade aos servicos da APS, mas
ficando a desejar em termos de apoio a Rede de
Urgéncia e Emergéncia. E  necessario
demonstrar a esses setores a capacidade da AD
como unidades sanitéarias das portas de urgéncia,

incluindo as portas de entrada de Hospitais,

unidades de pronto-atendimento, e rede de
primeiros socorros, incluindo os SAMU
(MELONI, 2015; NETO, 2019).

4. ATENCAO DOMICILIAR E SUA
CONTRIBUICAO PARA A CONSTRUCAO
DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

A AD pode ser um mecanismo de
articulacdo e comunicagdo entre 0s pontos de
atengdo a saude, sendo alicerce para o exercicio
da transversalidade, fortalecendo a rede por
meio do cuidado compartilhado, mais
horizontal, com corresponsabilizagdo dos casos
compartilhada pelas equipes de salde,
envolvendo desde as equipes de atencdo basica,
equipes dos hospitais e unidades de pronto-
atendimento, além de equipes especializadas em
ambulatério (BRASIL, 2016). Tendo como
exemplo, implantacdo de leitos de retaguarda;
sistematizacdo do processo de trabalho
favorecendo a contrarreferéncia; interface junto
a Atencdo Basica para reforcar os cuidados com
0 paciente, evitando internacdes desnecessérias;
flexibilidade no horario de funcionamento da
Atencao Domiciliar (XAVIER,
NASCIMENTO, CARNEIRO-JUNIOR, 2019).

A producdo do cuidado de modo
compartilhado necessita de uma transformacéao
dos atores envolvidos e interessados na
capacidade da andlise situacional, novas praticas
de gestdo e de atencdo em salde para produzir
novos desenhos de modelos tecnoassistenciais,
menos hierdrquicos e mais horizontalizados
(MERHY, 2003).

O acesso a AD pode se dar de
diferentes formas, por meio de livre demanda,
por referéncia de um servico a outro, ou até

mesmo por meio de busca ativa, realizada por
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equipes de Atencdo Basica (Eab) ou pelas
EMAD e EMAP. Desse modo, as equipes que
prestam cuidados domiciliares devem conhecer
as necessidades e estar sensiveis as
singularidades de cada usuério, conhecer as
RAS, além de exercer a referéncia e
contrarreferéncia de forma conjunta com o0s
demais equipamentos de salde do territdrio,
municipios, as Regido de Salde e, sobretudo,
com o cuidador/familiares.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Novos desafios permeiam no &mbito do
SUS, é notorio 0s avangos e 0s nos criticos a sua
expansdo. Existe uma necessidade de
desenvolver uma atencdo mais abrangente, e
que os paradoxos entre idealismo doutrinario e
heterogeneidade dos cenarios de pratica sejam
mais sensiveis a transicdo epidemiolégica e a
politica socioecondmica. O cuidado no
domicilio ndo deve ser wuma préatica
negligenciada, = meramente  curativista e
ameacada por uma demanda de cuidados que
ultrapassa a capacidade de atendimento das
equipes.

Dessa forma, faz-se necessario a busca
e consolidacdo de acbes que atendam essa
necessidade de forma integral e que tenham
suporte de toda a RAS. Portanto, é necessario
repensar as praticas utilizadas atualmente, tendo
em vista a possibilidade de obtencdo de
resultados mais satisfatorios e eficazes,
principalmente relacionados articulagdo em
rede, acesso, estratégias facilitadoras de
comunicagdo entre os atores da AD,
qualificacdo profissional, atuacédo

multidisciplinar e interdisciplinar.
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