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Resumo

Em 2011, o Brasil redefiniu a Politica Nacional de Atencdo Domiciliar (PNAD) para o Sistema
Unico de Satde, reorganizando-a em trés niveis: AD1 realizada pelas equipes de Atencio Primaria e
AD?2 e AD3, realizada por equipes de Atengdo Domiciliar. O cuidado no domicilio amplia, qualifica
e potencializa as experiéncias de cuidado, promove acessibilidade e auxilia na coordenacdo do
cuidado de pessoas impossibilitadas de comparecer a servicos de saude. A Atencdo Domiciliar
modificou o cenario das Redes de Atencdo a Salde no pais, com a incorporacao de equipes que
podem substituir o cuidado hospitalar com qualidade, e complementar o trabalho realizado pela
Atencdo Primaria a Saude. Séo discutidas as potencialidades, as fragilidades e os desafios para a
consolidacdo da PNAD no Brasil tendo em vista a necessidade de ampliagdo dessa modalidade de
cuidado e consolidacdo da integracdo entre as equipes de Atencdo Domiciliar e Atencdo Priméria a
Saude.
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Abstract

In 2011, Brazil redefined the National Policy for Home Care (PNAD) for the Unified Health
System, reorganizing it into three levels: AD1 carried out by primary care teams and AD2 and AD3,
held by Home Care teams. The home care expands, qualifies and enhances the care experiences,
promotes accessibility and assists in the coordination of care for people unable to attend health
services. The Home Care changed the landscape of Care Networks Health in the country, with the
incorporation of teams that can replace hospital care quality and complement the work done by the
Primary Health Care. The are discussed potential, weaknesses and challenges for PNAD
consolidation in Brazil in view of the need to expand this care modality and consolidation of
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integration between the Home care teams and Primary Health care.
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Resumen

En 2011, Brasil redefinio la Politica Nacional de Atencion Domiciliaria (PNAD) para el Sistema
Unico de Salud, la reorganizacion en tres niveles: AD1 llevada a cabo por equipos de atencion
primaria y AD2 y AD3, en poder de los equipos de cuidados en casa. La atencién domiciliaria se
expande, se clasifica y mejora las experiencias de cuidado, promueve la accesibilidad y la ayuda en
la coordinacion de la atencion para las personas que no pueden asistir a los servicios de salud. El
Home Care cambi6 el panorama de las redes de atencién de salud en el pais, con la incorporacion
de equipos que pueden reemplazar a la calidad de la atencion hospitalaria y complementar el trabajo
realizado por la Salud de Atencion Primaria. El se discuten posibles, debilidades y desafios para la
consolidacién de la PNAD de Brasil en vista de la necesidad de ampliar esta modalidad de atencion
y la consolidacion de la integracién entre los equipos de atencién domiciliaria y la atencién primaria
de salud.

Palabras-claves: Servicios de Atencion Domiciliaria, Atencion Primaria de Salud, Politicas de Salud
Publica

Em 2011, o Brasil redefiniu a Politica Nacional de Atengdo Domiciliar (PNAD),
reorganizando-a em trés niveis de Atencdo que se complementam: o primeiro nivel de Atencédo
Domiciliar (AD1), representado pelas equipes da Atencdo Primaria (APS) — sejam elas equipes de
Atencdo Basica (eAB) ou de Saude da Familia (eSF); e o segundo e terceiro niveis (AD2 e AD3)
representado pelas equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e de Apoio a
Atencdo Domiciliar (EMAP) *.

Até entdo, entretanto, do ponto de vista normativo especifico, o cuidado domiciliar foi
incorporado muito lentamente, necessitando treze anos entre a primeira legislacdo (Portaria n°
2.416, em 1998, que estabeleceu requisitos para credenciamento de hospitais e critérios para
realizacdo de internacdo domiciliar no SUS) e a portaria 2029, de agosto de 2011. Esta efetivamente
incorporou a AD como novo ponto da Rede de Atencdo a Saude (RAS), destinando recursos
federais de custeio mensal as equipes implantadas e tornando-se programa prioritario de governo
quando foi tornou-se o Programa Melhor em Casa (PMC) em oito de novembro de 2011 2.

Destacou-se ainda a Resolucdo normativa da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) em janeiro de 2006, que dispde sobre o funcionamento e a conceitua¢do da AD no SUS
e na Saude suplementar. O acumulo produzido pelas experiéncias municipais e hospitalares pablicas
em vigor nas décadas de 1990 e 2000, permitiu elaboracdo da regulamentacao definitiva em 2011,

resultando em uma proposta ja pré experienciada por varios °.
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Em termos de experiéncias brasileiras no que concerne a Atencdo Domiciliar (AD), sua

primeira expressao publica foi com Oswaldo Cruz e as enfermeiras visitadoras na década de 20 no
século passado. Ja na década de 60, o Hospital dos Servidores do Estado de Séo Paulo organizava
um servico préprio de AD como uma atividade planejada no setor publico 2.

Entretanto, foi na década de 90 que diversos municipios, inicialmente para adequarem-se ao
advento do tratamento poliquimioterapico da AIDS e posteriormente como maneira de ampliar
acesso e otimizar o uso do leito hospitalar. Ao fim da década de 2000, existiam varias experiéncias
de AD em curso no Brasil, com diversos projetos tecnoassistenciais e que aconteciam por iniciativa
das gestdes municipais e de estabelecimentos hospitalares nos trés niveis de governo *. Esta
expansdo fez com que houvesse a “necessidade de regulamenta¢do de seu funcionamento e de
politicas plblicas de modo a incorporar sua oferta as préaticas institucionalizadas no Sistema Unico
de Satde (SUS)” >°.

O grande diferencial de eficacia da Atencdo Domiciliar (AD) reside no espaco do domicilio
potencializar a producdo da saude. O contexto familiar engloba questbes sociais, econdmicas,
culturais e relacionais. Ao adentrar no espaco familiar, os profissionais inserem-se para muito além
dos problemas clinicos do paciente, estando frente a frente com importantes fatores influenciadores
do processo saude-doenca — o que lhes propicia uma pratica bem mais desafiadora, justamente por
ser abrangente, diferenciada, personalizada e humanizada. Seu objeto permanente constitui-se na
atencdo centrada nas necessidades do usuario, o que favorece a integralidade do cuidado *.

A AD contribui também para o cumprimento dos principios de ampliacdo do acesso,
acolhimento, equidade, humanizacao e integralidade da atencdo a saude, se inserindo nas linhas de
cuidado por meio de préticas clinicas cuidadoras baseadas nas necessidades da pessoa, reduzindo a
fragmentacdo da atengdo a salde. E adota um modelo de atencdo centrado no trabalho de equipes
multiprofissionais e interdisciplinares, que amplia a participacdo ativa da pessoa, da familia, do

cuidador e das equipes de saide da Rede de Atencdo a Satde (RAS) ’. Conceitualmente,

“A atencdo domiciliar consiste numa modalidade de atencdo a saude substitutiva ou
complementar as ja existentes, caracterizada por um conjunto de agles de promocdo a

salde, prevencdo e tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com

garantia de continuidade de cuidados e integrada as redes de atengédo a saade”.

A PNAD é uma estratégia fomentada pelo PMC da Coordenacdo Geral de Atencédo

Domiciliar (CGAD) do Ministério da Saude. Suas caracteristicas peculiares de transversalidade a
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diversos pontos de atengcdo o permitem compor formalmente a Rede de Urgéncias e Emergéncias

(RUE) como componente que visa & saida qualificada das portas de urgéncia ®.

A real insercdo e consequente integracdo da AD com os demais pontos da RAS e em
especial com a APS e as urgéncias, tem se tornado um importante desafio para os gestores. Entende-
se que esta integracdo consegue reorganizar as diversas linhas de cuidado propostas e aperfeicoa os
fluxos entre rede basica, Urgéncias e hospitais. Como resultado, havera melhora na eficiéncia do
atendimento a satde da populacéo.

Um dos grandes avangos da PNAD em relacdo as politicas anteriores reside no fato de
considerar o cuidado realizado no domicilio pelas equipes de APS como parte estrutural da AD, e
ndo como um servico realizado a parte daquele realizado por Servigos de AD (SAD). Entendendo
esta atencdo como o primeiro de trés niveis de atencdo, inclui-se a préatica das equipes de Saude da
Familia e de Atencdo Basica como elemento fundamental de um cuidado continuo e complementar,
somando as iniciativas destas equipes ao cuidado das EMAD e EMAP *.

Portanto, ao realizar a atencdo no domicilio e deparando-se com a necessidade de um
cuidado de maior densidade tecnoldgica ou de maior dedicacdo de tempo ao paciente, as equipes de
APS e de AD evitam a descontinuidade deste cuidado, atuando de maneira horizontal com foco na
integralidade da atencdo aquela pessoa. Ao invés de se realizar um encaminhamento formal,
burocratico e descontextualizado, a PNAD fomenta a troca de saberes entendendo que, sendo ambas
as equipes parte do mesmo processo de trabalho, o domiciliar, a continuidade entre 0s niveis
prevalecerd tanto na entrada do paciente no nivel de atencdo do SAD, quanto em seu retorno ao
cuidado pela UBS °.

Além disso, a capacidade de ser substitutiva a outros pontos da rede de atencdo a saude e de
desinstitucionalizar o paciente sdo elementos fundamentais para a produgdo de novas maneiras de
cuidar, de novas préaticas de salde em que o compromisso com a defesa da vida norteia o pacto de
trabalho das equipes. Quando a AD se configura como dispositivo substitutivo para a producao de
cuidados que efetivamente ndo sdo produzidos dentro do hospital, do ambulatério ou da instituicéo,
ela possibilita a invencdo de préticas cuidadoras 10

Alguns desafios pautam os proximos passos da AD no Brasil. Um deles passa pela
reestruturacdo da AD1, praticada pelas eAB e eSF, através do estimulo, reorganizacdo e
qualificacdo da APS para visitas domiciliares e AD1 adequada, integrada aos SAD. Parte deste
esforco vem sendo cumprido pelas iniciativas de Educagdo Permanente em parceria com a UNA-
SUS, mas tendo em vista a enorme capilaridade, diversidade de agdes e fungdes tipica de um pais

cuja saude € gerida no nivel do municipio, e qualidade técnica de seus recursos humanos, as a¢oes
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devem ser intensificadas .

Outro envolve a potencializacdo das EMAD para atuacdo junto a servicos de urgéncia. AAD
tem sido primordialmente uma estratégia de desospitalizacdo de pacientes internados, ou de
complementaridade aos servigos da APS, mas tem-se mostrado ainda timida em termos de apoio a
Rede de Urgéncia e Emergéncia. E preciso evidenciar para estes setores a potencia da AD como
saida qualificada das portas de urgéncia, incluindo as portas de entrada de Hospitais, unidades de
pronto-atendimento, e rede de primeiros socorros, incluso ai 0 SAMU 2 3.

Da mesma maneira, ¢ fundamental avancar numa politica de fortalecimento da integracéo
com 0s Servicos de Regulacdo, e mesmo na capacidade de trabalho integrado do SAD com o0s
hospitais. O que se percebe é que embora o SAD seja parte de uma rede de cuidados, 0s gestores
municipais ainda ndo conseguiram construir mecanismos de regulacdo que permitam a
desospitalizacdo adequada ou a oferta da AD como opcdo dentro da rede de atencdo a salde. A
relacdo entre os servicos se fazem primordialmente via equipes de salde, sem que mecanismos
reguladores eficazes se construam para potencializar o uso da AD * 314,

Outro desafio fundamental a ser superado refere-se a capacidade de atuacdo das proprias
equipes de AD. E necessario trabalhar para que elas ampliem as possibilidades de atender pacientes
de maior complexidade tecnoldgica, através da capacitacdo de seus profissionais para execucdo de
cuidados mais intensivos tais como a Ventilagdo Mecéanica Domiciliar, maior atuacdo em cuidados
paliativos, e ampliacdo do cuidado para o publico neonatal e pediatrico.

E necessario também ainda avancar na incorporacio académica e universitaria dos preceitos
da AD, tanto em termos de uma formacdo voltada para este ambito, quanto na producdo de
pesquisas na area. Como area de atuacdo ainda nova em termos de politicas publicas no Brasil,
percebe-se uma insuficiéncia de cursos tanto na graduacdo quanto na pds-graduacdo. Soma-se a
esse desafio o fato da AD exigir competéncias que ndo sdo plenamente contempladas em nenhum
curso de graduacdo e nenhuma especialidade ou pés-graduacdo em sadde °.

A CGAD programa, por fim, avancar no telemonitoramento das agées dos SAD, através de
um sistema de indicadores em construgdo *°. Além disto, outras propostas de atuacdo da CGAD no
Brasil sdo a de avancar em conformacdes possiveis para cuidados domiciliares seguros nas

populacdes de dificil acesso, e avangar numa proposta intersetorial para o Cuidador.
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