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INTRODUÇÃO  

O processo de envelhecimento 

populacional é definido pelo aumento da 

expectativa de vida ao nascer e pela diminuição 

das taxas de mortalidade e natalidade. Essa 

transformação do perfil etário tem impacto 

qualitativamente significativo no cenário da 

morbimortalidade, revelando a predominância 

das doenças crônico-degenerativas, implicando 

sua prevenção, em vários níveis, e controle 

sobre as estratégias de amplo alcance e baixo 

custo utilizadas na Atenção Primária à Saúde 

(APS), além disso, aumenta também o número 

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 mudanças no cenário 

demográfico e epidemiológico, fazendo com 

que exista uma reorganização no modelo de 

atenção à saúde, levando diversos países a 

pensar na Atenção Domiciliar (AD) como um 

ponto de cuidado estratégico para a atenção em 

saúde (BRAGA et al., 2016). 

Apesar dos avanços significativos do 

SUS, o modelo de atenção à saúde 

predominante no Brasil ainda é o 

hospitalocêntrico, é fragmentado, é biológico e 

mecanicista, centrado no médico. A 

consequência desse modelo de atenção, o 

chamado modelo médico hegemônico liberal ou 

modelo de medicina científica (SILVA 

JR2006), é a ineficiência, constatada nos 

crescentes custos gerados pela incorporação 

acrítica de tecnologias com uma contrapartida 

de crescente de resultados.  No entanto, os 

serviços de AD surgem como mais um desafio 

para os sistemas de saúde, contribuindo para 

uma mudança no foco do cuidado e no ambiente 

em que é prestado (BRAGA et al., 2016), como 

desospitalização, racionalização da internação, 

redução de custos, e organização de cuidado 

centrado no paciente. 

Dito isto, a Política Nacional de 

Atenção Domiciliar define AD como uma 

“modalidade de atenção à saúde substitutiva ou 

complementar às já existentes, por um conjunto 

de ações de promoção à saúde, prevenção e 

tratamento de doenças e reabilitação prestadas 
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em domicílio com garantia de continuidade de 

cuidados e integração às redes de atenção à 

saúde” (BRASIL, 2011).  

O presente estudo propõe a discutir a 

trajetória da atenção domiciliar, refletindo sobre 

os conceitos e a legislação pertinente, se faz 

necessário também, uma abordagem da AD 

integrada à Rede de Atenção à Saúde (RAS). 

 

2. CONTEXTUALIZAÇÃO E 

TRAJETÓRIA HISTÓRICA DO CUIDADO 

DOMICILIAR 

 

 Do ponto de vista normativo, tem-se a 

primeira legislação que menciona serviços de 

Atenção à Saúde no domicílio foi a publicação, 

em 1998, pela Portaria nº 2.416, que estabeleceu 

requisitos para credenciamento hospitalar e 

critérios para realização de internação 

domiciliar no SUS. Gradualmente, portarias de 

acompanhamento e complementação foram 

adicionadas ao SUS voltadas para AD.  

Em 2001, foi instituída a Portaria nº 

1.531 com o intuito de fornecer ventilação 

mecânica não invasiva (VNI) domiciliar a 

pacientes portadores de distrofia muscular 

progressiva, sob supervisão de equipe 

multidisciplinar e com financiamento do SUS. 

Cabe destacar que, em 2008, a Portaria nº 370 

ampliou o escopo de atuação deste programa, 

acrescentando novas patologias passíveis de 

cadastro. No entanto, era insuficiente para a 

demanda porque se limita a doenças 

neuromusculares e excluía causas comuns de 

insuficiência respiratória permanente, como 

trauma raquimedular. 

Em 2002, a Portaria nº 249 estabeleceu 

a assistência domiciliar como modalidade a ser 

desenvolvida pelo Centro de Referência de 

Atendimento a Ídolos. Resolução da Diretoria 

Colegiada da Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária nº 11, deliberada em 2006, dispôs 

sobre o regulamento técnico dos serviços que 

prestam assistência domiciliar. A estrutura dos 

então denominados Serviços de Assistência 

Domiciliar (SAD) deve se dar com base às 

orientações dessa resolução. 

O Ministério da Saúde (MS) publicou a 

Portaria nº 2.529, em 2006, que instituiu a 

internação domiciliar no âmbito do SUS e a 

definiu como um conjunto de atividades 

prestadas às pessoas clinicamente estáveis, em 

seu domicílio, 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 nº 2.029, 

possivelmente a mais importante, representou 

um marco legislativo no processo de 

reformulação da AD ao tratá-la como 

modalidade de atenção no âmbito do SUS, 

retirando a ênfase da AD como único modelo de 

atenção, abrangendo para um complemento 

tecnológico de caráter substitutivo ou 

complementar à intervenção 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 propôs alterações 

no texto da portaria anterior. Houve aumento da 

população assistida dos municípios escolhidos 

para implantação das equipes de AD, bem como 

o estabelecimento de normas para cadastro dos 

SAD e suas respectivas equipes: Equipe 

Multiprofissional de atenção domiciliar 

(EMAD) e Equipe Multiprofissional de Apoio 
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(EMAP), além do credenciamento dos 

estabelecimentos de saúde aos quais estarão 

vinculadas, e regras de habilitação assim como, 

os valores de incentivo. Posteriormente, o 

governo federal lançou 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 âmbito 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 serviços 

multidisciplinares e multiprofissionais, assim 

como definir as modalidades da AD e dividi-las 

em três, e redefinir as equipes que competem no 

EMAD tipo 1, EMAD tipo 2 e EMAP 

(BRASIL, 2016). Desta forma, sugere-se a 

implantação de modelos de atenção centrado no 

paciente com equipes 

multiprofissionais/interdisciplinares 

incentivando a participação ativa dos 

profissionais envolvidos, com a saúde do 

usuário, família, cuidador e sociedade, com o 

objetivo de desenvolver práticas inovadoras do 

cuidado holístico pautadas no bem estar físico e 

psíquico. 

Atualmente, a organização do 

atendimento domiciliar é classificada em três 

modalidades (AD1, AD2 e AD3). A Atenção 

Domiciliar modalidade 1 (AD1) destinada aos 

pacientes com problemas de saúde controlados 

ou compensados, que apresentam dificuldade ou 

impossibilidade de locomover-se até a Unidade 

Básica de Saúde (UBS), bem como necessitam 

de cuidados com menor frequência e menor 

aporte de recursos dos serviços de saúde. A 

Atenção Domiciliar modalidade 2 (AD2) 

destinada aos pacientes que apresentam 

dificuldade ou impossibilidade de locomover-se 

até a UBS, assim como apresentam problemas 

de saúde que exigem cuidados mais frequentes e 

complexos do que os indicados na AD1, além 

de demandar recursos de saúde e 

acompanhamento contínuos, inclusive, de 

diferentes serviços da RAS. E a Atenção 

Domiciliar modalidade 3 (AD3), destinada aos 

pacientes com problemas de saúde e dificuldade 

ou impossibilidade física de locomoção até a 

UBS, com necessidade de mais frequência dos 

cuidados, mais recursos de saúde, 

acompanhamento contínuo e uso de 

equipamentos. 

Um dos diferenciais das equipes AD 

situa-se no domicílio, onde é possível 

maximizar a produção de saúde. O contexto 

familiar engloba questões sociais, econômicas, 

culturais e relacionais. Quando os profissionais 

adentram em um ambiente familiar, deparam-se 

não só com problemas clínicos do paciente, mas 

também com um conjunto de fatores sociais, 

econômicos, culturais que permeiam o processo 

saúde/doença. Contribui assim, para o 

cumprimento dos princípios de ampliação do 

acesso, acolhimento, equidade, humanização e 

integralidade da atenção à saúde (NETO et al., 

2014).  

 

3. POTENCIALIDADES E DESAFIOS DA 

ATENÇÃO DOMICILIAR  

 

A principal característica da AD é que 

ela é realizada no ambiente do paciente e não no 

ambiente profissional, sendo um desafio para 

equipe multiprofissional exigindo assim 

competência técnica, criatividade, flexibilidade, 

capacidade de comunicação, facilidade de 

relacionamento e bom trabalho em colaboração 
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com o usuário, familiares e com os outros 

profissionais (PEREIRA; COSTA, 2007). 

A real integração da AD com os 

demais pontos da RAS, principalmente a 

Atenção Primária à Saúde (APS) e as urgências, 

tornou-se um grande desafio para os gestores. 

Considera-se que com esta integração exija uma 

reorganização de diversas linhas de cuidado 

propostas e melhorar os fluxos entre rede 

básica, Urgências e hospitais. Como resultado, a 

eficiência dos cuidados de saúde da população 

melhorará.  

A nova Política Nacional de Atenção 

Domiciliar (PNAD) representou um avanço 

significativo ao reconhecer a AD prestada pelas 

equipes de APS no território como o primeiro 

nível 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 comunicação, tema pouco 

abordado pelos programas de graduação e pós-

graduação, ausência de educação permanente, 

entre outros; ficando evidente que o cuidado no 

domicílio permanece negligenciado e ameaçado 

por uma demanda de cuidados que ultrapassa a 

capacidade de atendimento das equipes 

(SAVASSI, 2016). 

Em contrapartida, essa política tem 

sido primordialmente uma estratégia de 

desospitalização de pacientes internados, ou de 

complementaridade aos serviços da APS, mas 

ficando a desejar em termos de apoio a Rede de 

Urgência e Emergência. É necessário 

demonstrar a esses setores a capacidade da AD 

como unidades sanitárias das portas de urgência, 

incluindo as portas de entrada de Hospitais, 

unidades de pronto-atendimento, e rede de 

primeiros socorros, incluindo os SAMU 

(MELONI, 2015; NETO, 2019).  

 

4. ATENÇÃO DOMICILIAR E SUA 

CONTRIBUIÇÃO PARA A CONSTRUÇÃO 

DAS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE  

 

A AD pode ser um mecanismo de 

articulação e comunicação entre os pontos de 

atenção à saúde, sendo alicerce para o exercício 

da transversalidade, fortalecendo a rede por 

meio do cuidado compartilhado, mais 

horizontal, com corresponsabilização dos casos 

compartilhada pelas equipes de saúde, 

envolvendo desde as equipes de atenção básica, 

equipes dos hospitais e unidades de pronto-

atendimento, além de equipes especializadas em 

ambulatório (BRASIL, 2016). Tendo como 

exemplo, implantação de leitos de retaguarda; 

sistematização do processo de trabalho 

favorecendo a contrarreferência; interface junto 

à Atenção Básica para reforçar os cuidados com 

o paciente, evitando internações desnecessárias; 

flexibilidade no horário de funcionamento da 

Atenção Domiciliar (XAVIER, 

NASCIMENTO, CARNEIRO-JUNIOR, 2019). 

A produção do cuidado de modo 

compartilhado necessita de uma transformação 

dos atores envolvidos e interessados na 

capacidade da análise situacional, novas práticas 

de gestão e de atenção em saúde para produzir 

novos desenhos de modelos tecnoassistenciais, 

menos hierárquicos e mais horizontalizados 

(MERHY, 2003). 

O acesso à AD pode se dar de 

diferentes formas, por meio de livre demanda, 

por referência de um serviço a outro, ou até 

mesmo por meio de busca ativa, realizada por 
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equipes de Atenção Básica (Eab) ou pelas 

EMAD e EMAP. Desse modo, as equipes que 

prestam cuidados domiciliares devem conhecer 

as necessidades e estar sensíveis às 

singularidades de cada usuário, conhecer as 

RAS, além de exercer a referência e 

contrarreferência de forma conjunta com os 

demais equipamentos de saúde do território, 

municípios, as Região de Saúde e, sobretudo, 

com o cuidador/familiares. 

 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Novos desafios permeiam no âmbito do 

SUS, é notório os avanços e os nós críticos à sua 

expansão. Existe uma necessidade de 

desenvolver uma atenção mais abrangente, e 

que os paradoxos entre idealismo doutrinário e 

heterogeneidade dos cenários de prática sejam 

mais sensíveis à transição epidemiológica e à 

política socioeconômica. O cuidado no 

domicílio não deve ser uma prática 

negligenciada, meramente curativista e 

ameaçada por uma demanda de cuidados que 

ultrapassa a capacidade de atendimento das 

equipes. 

Dessa forma, faz-se necessário a busca 

e consolidação de ações que atendam essa 

necessidade de forma integral e que tenham 

suporte de toda a RAS. Portanto, é necessário 

repensar as práticas utilizadas atualmente, tendo 

em vista a possibilidade de obtenção de 

resultados mais satisfatórios e eficazes, 

principalmente relacionados articulação em 

rede, acesso, estratégias facilitadoras de 

comunicação entre os atores da AD, 

qualificação profissional, atuação 

multidisciplinar e interdisciplinar. 
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