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RESUMO

INTRODUCAO: A atencdo domiciliar avancou no Brasil nas Ultimas décadas, em
resposta a transicado epidemiolégica e demografica, e a crise do modelo de atencao
hegemonico. O Programa Melhor em Casa representa uma iniciativa do governo
federal para expandir e qualificar a atencdo domiciliar no Sistema Unico de Saude,
frente a esse cendrio. OBJETIVO: Este estudo objetiva caracterizar a implantagéo
do Programa Melhor em Casa e o0 analisar sob a perspectiva dos gestores
municipais. METODO: Trata-se de um estudo descritivo e exploratério com
abordagem quantitativa e qualitativa, no qual foi realizado andlise de frequéncia
simples das variaveis contidas no instrumento de monitoramento do Programa
Melhor em Casa do Ministério da Saude; e, entrevistas semiestruturadas com
coordenadores municipais dos servicos de atencdo domiciliar. A analise dos dados
foi realizada por meio da estatistica descritiva; além do software ALCESTE que
subsidiou a analise das dos dados qualitativos. RESULTADO: Os resultados
mostram que o Programa Melhor em Casa esta concentrado nas regides Sudeste e
Nordeste, e em municipios com mais de 40.000 habitantes e com o indice de
Desenvolvimento Humano mais elevado. Constatou-se, na fala dos coordenadores
municipais, que a atencao domiciliar, no ambito do programa, tem papel importante
da articulacdo da rede de atencdo a saude, na coordenacdo do cuidado dos
usuarios e como alternativa ao cuidado hospitalar. Além disso, verificou-se que o
custeio federal das equipes € um dispositivo fundamental para o seu
desenvolvimento nos municipios; que o papel da atencdo basica na atencdo
domiciliar carece ser fortalecido; e, que a normativa federal possui lacunas,
sobretudo no que diz respeito a incorporacdo da ventilacdo mecanica invasiva.
CONCLUSAO: O Programa Melhor em Casa foi uma importante iniciativa para o
desenvolvimento da atencdo domiciliar no sistema publico de salde e representou
uma grande expansdo de cobertura, com resultados positivos. No entanto, aponta-
se a necessidade de apoio aos municipios com maior dificuldade, considerando as
necessidades de saude da populacdo, e ndo s6 as condi¢cdes de cada municipio em
implantar o programa. Ademais, é necessario avaliar a necessidade de adequacao
da normativa; e, discutir o risco da expansdo da atencdo domiciliar significar a

ampliacdo da medicalizagéo, desperdicando sua poténcia.



Palavras-chave: Assisténcia Domiciliar; Atencdo Domiciliar; Politicas de Saude;
Sistema Unico de Salde; Avaliacdo de Programas e Projetos de Saude.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Home care has advanced in Brazil in recent decades, in response
to demographic and epidemiological transition, and due to the crisis in the hegemonic
health attention model. The “Melhor em Casa Program” is an initiative of the Brazilian
federal government to expand and qualify home care for the National Health
System, in the counter flow of this scenario. OBJECTIVES: This study aims to
characterize the implementation of the Program Melhor em Casa and analyze it from
the perspective of municipal health managers. METHODS: This is a descriptive and
exploratory study with a quantitative and qualitative approach, which was conducted
by a simple frequency analysis of the variables featured on the monitoring
assessment of the Program from the Brazilian Health Ministry. Semi-structured
interviews with municipal managers of home care services were also performed.
Data analysis was obtained using descriptive statistics, with the support of ALCESTE
software, which provided the analysis of the qualitative data. RESULTS: The results
show that the “Melhor em Casa Program”is concentrated in the Southeast and
Northeast regions, in which municipalities with more than 40,000 inhabitants and with
the highest Human Development Index displays more adhesion. it was found, in the
discourse of municipal managers, that home care under the program, has an
important role in creating awareness of health care network, coordination of care to
users, thus being an alternative to hospital care. In addition, the federal funding of its
teams plays a key role for its development in the municipalities, the role of primary
care in home care needs to be strengthened, and that the federal rules still have
gaps, especially regarding to the incorporation of invasive respiratory mechanical
ventilation. CONCLUSION: The Program was an important initiative for the
development of home care assistance in the Brazilian public health system and
represented a major expansion of coverage, with positive results. Nevertheless, it
points to further need to support municipalities with greater difficulty, considering the
health needs of the population, and not only the conditions of each municipality in
implementing the program. Moreover, it is necessary to assess the need to adapt the
normative regimen, therefore discussing the risks of avoiding the expansion of home
care meaning the expansion of the process of medicalization, thus undermining this

health policy.



Keywords: Home care; Home care assistance; Health policies; Unified Health
System; Program Evaluation.
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APRESENTACAO

A modalidade atencdo domiciliar, apesar de ser praticada no Brasil ha
algumas décadas, é recente, como estratégia no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS), para lidar com desafios inerentes ao desenvolvimento de sistemas nacionais
de saude e a crise do modelo hegemoénico de atencédo a saude ou modelo médico

hegemanico liberal.

O Programa Melhor em Casa, neste sentido, é resultado do acumulo de
experiéncias que vém se desenvolvendo no Brasil em estabelecimentos
hospitalares, desde a década de 60, e por meio de experiéncias municipais,
sobretudo a partir da criagdo do SUS e o processo de municipalizacado que comecou

na década de 90.

Minha relagdo com o tema da ateng&o domiciliar iniciou no curso de medicina,
quando fiz o rodizio do internato realizado na Estratégia Saude da Familia e,
posteriormente, durante toda a residéncia de medicina de familia e comunidade,
experiéncias vivenciadas na atencdo basica (AB) no SUS Recife. Durante a
residéncia, tive a sorte de frequentar a Linha de Pesquisa liderada pelo professor
Emerson Merhy, na Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), e que acabara
de concluir estudo demandado pelo Ministério da Saude (MS) sobre a atencéo

domiciliar no Brasil.

Posteriormente, vivenciando a gestdo do SUS na Secretaria Municipal de
Saude da Prefeitura da Cidade do Recife, como Gerente de Atencao Bésica, pude
apoiar a implantacdo do Servico de Atencdo Domiciliar do SUS Recife e sua

necessaria articulagdo com AB do municipio.

No comeco de 2011, na gestdo do ex — ministro da saude Alexandre Padilha,
passei a compor a equipe do Departamento de Atencéo Bésica do MS. Neste ano, o
debate sobre a atencdo domiciliar como modalidade de atenc&o a ser desenvolvida
no SUS foi retomado. Assim, foi criado Grupo de Trabalho que teve a

responsabilidade de dialogar com diversas experiéncias municipais em atengao



domiciliar e com o proprio acumulo de normas e documentos ja produzidos pelo

governo federal.

O fruto desse esforco foi a revisdo da normativa e o langamento do Programa
Melhor em Casa, cujo objetivo era a expanséo e a qualificacado da atencdo domiciliar
no ambito do SUS. Nesse momento, foi criada, mesmo que sem formalizagao, a
Coordenacédo — Geral de Atencdo Domiciliar (CGAD), e tomada a decisdo que ela
ficaria no Departamento de Atencéo Basica, que deveria dialogar com o conjunto do

MS para estruturar e implantar o Programa em todo o Brasil.

Assim, fui convidado para ser o primeiro coordenador desta coordenacao e,
ao mesmo tempo, coordenar o Programa Melhor em Casa. Foi, a0 mesmo tempo,
um grande privilégio e um enorme desafio, por varios motivos: apesar de ser medico
de familia e comunidade e isso me aproximar do tema da atencdo domiciliar, tinha
pouco experiéncia na assisténcia e na gestao hospitalar; tinha pouca experiéncia na
gestdo federal do SUS; foi um programa que despontou como prioritario para a
Presidéncia da Republica, sendo acompanhando e monitorado como tal; tivemos
que construir muita coisa no “zero” (manuais; cursos; cadernos; critérios para analise
de projetos municipais; fluxos para repasse do custeio das equipes aos municipios e
estados; etc.); e, por fim, tratava-se de uma estratégia ha muito esperada por um
grupo diverso de trabalhadores, gestores e sociedade civil que tinham a atencéo
domiciliar como objeto de militincia e viram no Programa Melhor em Casa um
grande avanco que precisava dar certo. Era, sem duavidas, uma grande

responsabilidade.

O privilégio consistia na possibilidade de contribuir, desde o comec¢o, com
uma estratégia que fazia todo o sentido para mim, desde que comecei a frequentar
as unidades basicas de salude e as comunidades da periferia de Recife no curso
meédico e na residéncia. Fazia todo o sentido porque ficou evidente que o domicilio
era um lugar de praticas de cuidado, e que isso trazia beneficios para o usuario,
para as familias e para o conjunto da rede de atencdo em saude. Tornou-se clara a
necessidade de qualificar a assisténcia realizada nesse ambiente. Ficou evidente,
também, o quanto os profissionais precisavam de apoio, formacéo e legitimacéo

para realizar este cuidado.



Assim, aceitei 0 convite ciente de que era um desafio e do significado que
isso tinha para o SUS, mas sem a real dimensao do que significava para pessoas
que vinham, ha cerca de duas décadas, desenvolvendo a atencdo domiciliar nos
municipios e estabelecimentos hospitalares, e até no setor privado, e com as quais

eu teria que dialogar cotidianamente.

De forma muito rapida, esse complexo desafio foi entendido de forma mais
abrangente e, com o apoio do diretor do Departamento de Atencdo Basica, do
Secretario de Atengcdo a Saude do MS e do préoprio Ministro da Saude, a recém-
montada, pequena e guerreira “equipe da CGAD” comecou a viajar todo o pais e
dialogar com diversos parceiros que estavam avidos por apoio e em apoiar, numa
agenda tida como estratégica para todos: consolidar a atencdo domiciliar como uma
modalidade de atencéo estratégica para o desenvolvimento das redes de atencédo no
SUS e para lidar com os desafios do seu desenvolvimento, num contexto da

transicdo epidemioldgica e demografica pela qual o Brasil esta passando.

Minha pesquisa de mestrado, mesmo reconhecendo os meus limites e os
limites da instituicAo de ensino superior que escolhi para vivenciar esta importante
etapa da minha vida profissional e académica, ndo poderia ser sobre outro tema que
nao a atencdo domiciliar, com foco no Programa Melhor em Casa, que ajudei a
construir, e com 0s quais tenho intrinseca relacéo afetiva, ética, politica, profissional

e militante.

Por fim, ao realizar este estudo, coloco-me em analise, com o objetivo maior
de refletir sobre o que produzimos, sobre os acertos, sobre os erros, sobre o que foi
vivenciado; e poder contribuir para o continuo processo de encontro do Programa
Melhor em Casa com as invencdes e adaptacdes produzidas por gestores, equipes
e usudrios/familiares no cotidiano da producdo do cuidado que vém ocorrendo em

milhares de domicilios, ou melhor, lares em todo o pais.
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1 INTRODUCAO

Desde a década de 60, o cuidado domiciliar vem se desenvolvendo em
todo mundo e contando com distintas modalidades e arranjos assistenciais,
que vao desde a visita domiciliar a pacientes crbnicos, até a utilizacdo de

complexo aparato médico-hospitalar no domicilio (SILVA et al., 2010).

Segundo Lacerda (2006), a atencdo domiciliar (AD) a saude engloba
quatro modalidades: atencdo domiciliar, atendimento domiciliar, internacao
domiciliar e visita domiciliar. Afirma, ainda, que AD é a modalidade de maior
amplitude dentre as quatro e engloba todas as outras, que seriam, na verdade,

formas de operacionaliza-la.

O termo atencdo domiciliar possui diversos sentidos e significados.
Atualmente, o MS define que € uma “nova modalidade de atencdo a saude,
substitutiva ou complementar as ja existentes, caracterizada por um conjunto
de acbes de promocdo a saude, prevencdo e tratamento de doencas e
reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados

e integrada as redes de atencéo a saude” (BRASIL, 2013).

Nesse sentido, esse trabalho utilizara o conceito estabelecido pelo MS e
utiizado no SUS atualmente, uma vez que ndo limita a AD a acdes
assistenciais, ao mesmo tempo em que demarca duas questdes centrais para o
desenvolvimento desta modalidade de aten¢éo: a continuidade do cuidado e a
integracdo as redes de atencdo. Assim, o termo atengdo domiciliar se refere ao
conjunto de atividades de promocado, prevencdo, reabilitacdo e tratamento

realizadas no ambiente domiciliar.

No Brasil, desde o final da década de 1990 até meados da década de
2000, varias normativas referentes a AD foram publicadas pelo governo
federal. A ultima delas (Portaria GM/MS n° 2.529 de 2006) instituiu a internacao
domiciliar no &mbito do SUS. No entanto, apesar da evolucado da legislagdo que
regulamenta a AD, esta modalidade nao fez parte do projeto original do SUS,
sendo proposta por meio da Lei n° 10.424 em 2002 (REHEM; TRAD, 2005).
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Somente em agosto de 2011, o MS publicou uma nova portaria sobre o
tema, que instituiu a AD no ambito do SUS. Pode-se afirmar que este momento
marca uma guinada no desenvolvimento da AD no Brasil, e deu base para o
lancamento do Programa Melhor em Casa em novembro do mesmo ano, pela

prépria presidenta da republica.

Com Programa Melhor em Casa, a AD ganhou amplo destaque na
agenda tripartite do SUS (unido, estados e municipio), ndo s6 pelo processo de
discusséo e ajustes da proposta até a publicacdo da normativa, mas também
pela agenda conjunta destes trés entes com o intuito de implantar os servicos
de atencdo domiciliar (SAD) nos territérios, e pelo importante volume de

recursos publicos aportados para esta modalidade de atencao.

Considerando que a AD vem sendo adotada pelos diversos paises, e
que o Brasil redefiniu recentemente a AD no ambito do SUS, justifica-se a
realizagdo de estudos com o objetivo de verificar como vem se dando o
processo de implantacdo dessa modalidade de atencdo. Nesse sentido, este
estudo busca responder as seguintes perguntas: Como vem se dando o
processo de implantagcdo da AD no ambito do SUS? O Programa Melhor em
Casa tem conseguido de fato expandir e qualificar a AD no SUS por meio do

apoio aos gestores municipais?
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2 OBJETIVOS

2.10BJETIVO GERAL

Analisar o Programa Melhor em Casa (PMC) em relacédo a implantacéo
nos municipios brasileiros e compreendé-lo sob a perspectiva dos gestores

municipais de saude.

2.20BJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Caracterizar a adeséo e implantacdo do Programa Melhor em Casa;

2.2.2 Compreender os avancos e desafios do Programa Melhor em Casa sob a

perspectiva dos gestores municipais.
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3 REFERENCIAL TEORICO

31 O MODELO MEDICO HEGEMONICO LIBERAL E SUAS
CONTRADICOES

De acordo com Silva Jr. (2006), o modelo hegemdnico de atencéo (ou
modelo médico hegeménico liberal), no ocidente, fundamenta-se na Medicina
Cientifica, que tem suas origens nos séculos XVIII e XIX, com o
desenvolvimento da microbiologia. Caracteriza-se por um conjunto de
elementos que passaram a determinar a pratica médica: o mecanicismo; o
biologismo; o individualismo; a especializacdo, que tem o Relatorio Flexner
como seu grande marco; e, énfase na medicina curativa. Os hospitais, que até
0 século XVIII eram utilizados como morredouros, passaram a ter papel
fundamental no desenvolvimento da Medicina Cientifica e no fortalecimento do

modelo hegemodnico de atencéo.

Ainda segundo este autor, este modelo entrou em crise na década de
1970 devido a problemas relativos a ineficiéncia, a ineficacia e a desigualdade
na distribuicdo de seus progressos. A ineficiéncia € constatada nos crescentes
custos gerados pela incorporacdo acritica de tecnologias com uma
contrapartida decrescente de resultados. A ineficacia diz respeito a
incapacidade de enfrentar problemas de salude gerados no processo
complexificacdo das sociedades. J& a desigualdade no acesso aos avangos
tecnologicos expde uma contradicdo: aqueles que mais precisam de cuidados
S840 0S gque menos conseguem acessar tais tecnologias. Dessa forma, o mito
de que os niveis de saude atingidos pelas populacdes dependiam dos avangos
cientificos é derrubado (SILVA JR., 2006).

A forte crise estrutural do capitalismo na década de 70 provocou uma
ruptura no ciclo desenvolvimentista do pés-guerra, resultando na dificuldade
em financiar seu desenvolvimento. A relacdo entre os resultados das politicas

de saude implantadas no periodo anterior e 0S seus gastos passou a ser
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avaliada, constatando-se que os custos meédicos tinham aumentado de forma
rapida, bem como a parcela governamental neste custo, seja nos paises com
sistemas publicos, seja naqueles com foco no setor privado. (FRANCO;
MERHY, 2003)

Franco e Merhy (2003) apontam, ainda, uma contradi¢cdo vivida pelos
governos na década de 70, na qual se tem, por um lado, uma menor
possibilidade de manutencéo de politicas publicas devido a crise econémica; e
por outro, um aumento dos servicos de saude, que baseiam sua assisténcia na
utiizacdo de maquinas, instrumentos, medicamentos e conhecimento
especializado. A isso, soma-se a necessidade dos governos em responderem a
um aumento da pobreza e da demanda por servigos de salude causada por ela,
e uma pressao exercida por movimentos sociais emergidos no seio da crise do

Welfare State nos paises desenvolvidos.

De acordo com Paim (1986, p. 167), a partir da década de 1970:

Uma producdo significativa de estudos e pesquisas no campo das
politicas de saude vem indicando as relagBes entre salude e estrutura
social, os determinantes da crise do setor e analisando, diante das
conjunturas, algumas alternativas de superagéo.

Desta forma, ainda nesta década, estabeleceu-se um debate no mundo
inteiro sobre modelos de assisténcia que levassem em conta as criticas
construidas ao modelo hegemdnico. Prevaleceram as propostas com énfase na
necessidade de racionalizacdo da atencdo médica e do gerenciamento
eficiente. Dessa crise, surgem as propostas Atencdo Primaria a Saude ou
Medicina Comunitéria (SILVA JR.; ALVES, 2007).

No Brasil, a origem da discussdo sobre modelos tecnoassistenciais de
saude tem forte relacdo com o Movimento de Reforma Sanitaria, como também
com a analise critica da pratica médica e dos movimentos ideol6gicos como a
Medicina Preventiva e a Medicina Comunitaria. Esse processo abriu espaco
para que se produzissem reflexbes acerca de experiéncias alternativas que
despontavam neste contexto, como a de Londrina, de Campinas, de Monte
Claro e outras (TEIXEIRA; SOLLA, 2006).
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Segundo Paim (1994), o debate sobre modelos assistenciais no Brasil
cresce a partir do processo de municipalizacdo no qual o Sistema Unico
Descentralizado de Saude (SUDS) desponta como estratégia-ponte entre um
sistema hibrido, que combinava o modelo sanitarista e o modelo médico-
assistencial privatista, e a proposta de reforma sanitaria, marcada pelo conceito
ampliado de saude, a saude como direito de todos e dever do Estado, a criacdo
de um sistema unico de saude e a participacdo popular.

A necessidade de dar respostas aos desafios oriundos das experiéncias
no ambito da implantacdo do SUDS estimulou o desenvolvimento de esfor¢cos
de caracterizagéo e critica ao “modelo médico assistencial hegemdnico” e de
estratégias de mudancas, que levou ao surgimento de propostas alternativas
do conteudo e forma de organizacdo dos servicos, das praticas e do processo
de trabalho em saude (TEIXEIRA; SOLLA, 2006).

Nesse sentido, destaca-se no Brasil, o surgimento de trés propostas de
modelos de aten¢éo: o modelo da vigilancia da saude; as A¢des Programaticas

em Saulde; e, o Modelo em Defesa da Vida.

O modelo da vigilancia da saude faz uma critica a l6gica de atendimento
a demanda espontanea e propfe-se uma articulagdo da oferta organizada com
as acoes previstas nos programas especiais (TEIXEIRA et. al, 1998).

As Acbes Programaticas em Saude, desenvolvida pelo grupo do
Departamento de Medicina Preventiva da Universidade de Sédo Paulo (USP)
num Centro de Saude escola na capital paulista, significou uma redefinicdo da
proposta da programacdo em salde e apostou na légica de atencdo com

énfase numa perspectiva epidemiolégica e social (SHRAIBER, 1990).

O Modelo em Defesa da Vida foi proposta pelo grupo do Laboratério de
Planejamento e Administracdo (LAPA), vinculado ao Departamento de
Medicina Social e Preventiva da Universidade de Campinas (UNICAMP). Esta
corrente pontou os limites tedricos do Movimento de Reforma Sanitaria, ao
adotar o arcabouco marxista estruturalista hegemonico, em operar mudancgas
nas formas de produzir satde (CARVALHO, 2005). Assim, esse grupo entendia

gue nao existia, de fato, uma alternativa ao modelo neoliberal. Além disso,
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apontavam uma fragilidade dos modelos alternativos propostos: ndo continham
propostas para mudancgas no trabalho meédico (redefinicdo da clinica) e para o
atendimento ao individuo doente (SILVA JR., 2006; MALTA; SANTOS, 2003).

Com o surgimento do SUS em 1988, ganha forca o debate sobre os
modelos tecnoassistenciais em suas dimensfes politico-juridica e politico-
institucional. No entanto, com a descentralizagcdo do SUS e o crescimento da
autonomia e do poder dos municipios, sdo produzidas diversas experiéncias
locais. Dessa forma, no bojo das experiéncias municipais, ganha forca a
necessidade de se discutir, também, a dimensao politico-operacional dos
modelos tecnoassistenciais, cujo maior desafio é criar e implementar novas
praticas de assisténcia que, de fato, garantam a populacdo um sistema de

saude universal, equanime e integral (SCHERER et al., 2005).

Segundo Silva et al. (2010), os desafios impostos por novas
necessidades inscritas no envelhecimento da populagdo, demandas por uma
atencdo a saude de melhor qualidade, por cuidados integrais e continuos tém
motivado o fortalecimento de praticas anti-hegemonicas e a formulacdo de
novas estratégias para o cuidado em saude, como a AD (SILVA KL et al.,
2010).

3.1.1 A Atencdo Domiciliar e sua poténcia inovadora na producdo de novas

formas de cuidar em saude

Entre 2005 e 2007, um grupo de pesquisadores da Linha de Pesquisa
“Micropolitica do Trabalho e o Cuidado em Saude”, do Departamento de Clinica
Médica (Faculdade de Medicina) da Universidade Federal do Rio de Janeiro,
realizou uma pesquisa intitulada “Implantacdo da Atencdo Domiciliar no Ambito
do SUS — Modelagens a partir das experiéncias correntes”, financiada pelo MS
(UFRJ, 2009).

Os resultados dessa pesquisa, e do processo de interacdo com diversos

sujeitos (gestores, equipes e usuarios/cuidadores) implicados com um conjunto
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de experiéncias de AD em curso no SUS, abriram um rico campo de reflexao
sobre as praticas de cuidados desenvolvidas no ambiente domiciliar, com foco
no potencial de inovacdo dessa modalidade de atencéao.

Esse potencial inovador estaria inscrito numa “tensdo” constitutiva do
campo de préaticas e saberes da AD, localizada entre dois polos que se
produzem mutuamente: de um lado, o polo da medicalizagdo, no sentido
apresentado por Donnangelo (1976); e, no outro, sua substituicdo. Dessa
forma, a AD pode tanto servir a uma agenda de expansdo e consolidacdo do
capitalismo, por meio da reproducédo do modelo Médico Hegemonico Liberal na
casa das pessoas (institucionalizacdo); como desafiar este modelo,
potencializando a invencao de outros modos de produzir o cuidado em saude
(substitutividade) (MERHY; FEUERWERKER, 2007).

Essa disputa se da entre a institucionalizacdo da casa, dominada pela
racionalidade técnica e predominio das tecnologias duras e leve-duras na
producdo do cuidado; e a desisntitucionalizagcdo, na qual predominam as
tecnologias leves e leve-duras. Quando predomina o polo da
desisntitucionalizacdo, a AD desponta como potente dispositivo produtor de
integralidade, continuidade do cuidado, e ampliacdo da autonomia dos usuarios
na producédo de sua propria saude (MERHY; FEUERWERKER, 2007).

Para entender essa “tensao constitutiva” (polaridade) inscrita na AD, e
seu potencial inovador, é fundamental compreender o papel da familia (e, em
especial, do cuidador) na producdo do cuidado realizado no espaco domiciliar.
As equipes, que no ambiente domiciliar ndo contam com a protegao
institucional conferida pelo hospital, sofrem uma desterritorializacdo e precisam
lidar com um conjunto de variaveis que ndo conseguem controlar, como 0s
modos de cuidar de cada familia passados de geracdo em geracao, os afetos
gue surgem no encontro com o usuario e sua familia, a dindmica familiar
(incluindo os conflitos) e as caracteristicas culturais/sociais/econdmicas de

cada familia e domicilio.
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A familia/cuidador, devido a grande responsabilizacdo que assumem na
AD, possui liberdade significativa na composi¢cao das tecnologias de cuidado
utilizadas, resultando, necessariamente, numa combinagdo com as tecnologias
trazidas pelas equipes. Assim, mesmo que estas tentem levar para o domicilio
a légica hospitalar, ocorrerd uma disputa dos projetos terapéuticos, na qual as
familias tém um papel definitivo. Essa disputa produz um espaco de tensdo que
pode resultar na producdo de novidades nas formas de cuidar ou a captura das
familias e equipes pelos modos hegemodnicos de producdo do cuidado
(MERHY; FEUERWERKER, 2008).

No entanto, o potencial inovador da AD, isto é, o lado para qual vai
“‘pender’ a disputa, dependeria da atitude assumida pelas equipes. Assim, a
potencialidade de inovar, atrelada a capacidade de produzir
“desisntitucionalizacdo” (contrapondo-se a reproducdo dos modos
hegeménicos de realizar o cuidado que resultam na subjugacédo da familia), &
definida, em ultima andlise, pelo projeto ético-politico das equipes (MERHY;
FEUERWERKER, 2007, 2008; CARVALHO, 2009).

3.2 OS DESAFIOS IMPOSTOS PELA TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA E
DEMOGRAFICA NA FORMULACAO DE POLITICAS DE SAUDE

Nas primeiras décadas do século XX, 0s paises europeus passaram por
mudangas nas taxas de natalidade e de mortalidade, resultando em
modificacbes nos ritmos de crescimento populacional. Este processo foi
chamado de transicdo demografica, que relacionou o crescimento populacional
ao desenvolvimento socioeconémico e se caracterizou pela passagem de uma
sociedade rural e tradicional — com altas taxas de natalidade e mortalidade —
para uma sociedade urbana e moderna — com baixas taxas de natalidade e
mortalidade (VASCONCELOS; GOMES, 2012).
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Ao se analisar “piramide” etaria brasileira em 1980, percebe-se que ela
possui uma base alargada e um topo afunilado, caracteristica de uma
populacdo predominantemente jovem e com poucos idosos. Tém-se, assim,

uma imagem de fato piramidal (Figura 1).

No entanto, ao acompanhar o comportamento da sociedade brasileira ao
longo das décadas e projetando esse comportamento até 2050, nota-se que a
pirdmide vai adquirindo uma base cada vez mais estreita e um topo cada vez

mais alargado, chegando, em 2050, a uma piramide invertida (Figura 1).

Segundo Brito (2007), o percentual de idosos que compdem a populacéo
brasileira era de 2,7% em 1960 e chegou a 5,4% em 2000, isto é, o percentual
dobrou em 40 anos. Em 2050, alcancara 19%, superando a quantidade de
jovens, o que significou que a proporcao de idosos na populacdo mais que

triplicard em 50 anos.
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Figura 1. Evolucdo Piramide Etéria brasileira de 1980 a 2050 (IBGE, 2010)

A transicdo demografica no Brasil € um fenébmeno estrutural importante e
um processo social marcante desde a segunda metade do século XX, que nao
se limita a variaveis demogréaficas, e estd atrelada a mudancas sociais e
econdmicas pelas quais o pais estd passando. Estas mudancas seriam, ao
mesmo tempo, uma de suas causas e um de seus efeitos. Afirma, ainda, que a
despeito de suas semelhancas com os paises em desenvolvimento e suas
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diferencas em relacdo aos desenvolvidos, a transicdo demogréafica brasileira

pode ser considerada original, singular (BRITO, 2008).

No Brasil, a verdadeira revolucdo demografica acontece mesmo a partir
da década de 1970, constatada pela importante reducdo nas taxas de
natalidade, fecundidade e de mortalidade verificadas em 1980. Na década
seguinte, as tendéncias de queda da natalidade e da mortalidade se mostraram
ainda mais acentuadas. Nas décadas de 1990 e 2000, estas taxas continuaram
a reduzir. Se em 1991, a populagcédo havia dobrado de tamanho em apenas 30
anos, com a desaceleracdo no ritmo de crescimento demografico, o tempo para
a duplicacdo do tamanho da populacdo aumentou para 40 anos
(VASCONCELOS; GOMES, 2012).

Segundo Brito (2008), a transicdo demografica, por estar condicionada
de maneira marcante pelas condic¢des historicas, sociais e econémicas de cada
pais, ndo é neutro. Isso quer dizer que pode tanto contribuir para aumentar o
bem estar-social da populacdo e fomentar a economia, quanto para
potencializar dificuldades sociais e econbmicas, acirrando as desigualdades

sociais caracteristicas da sociedade brasileira.

Ao estudar a América Latina, Arriaga e Davis (1969, apud PRATA, 1992)
concluiram que ac¢bes de saude publica e medidas de medicina preventiva
foram responséaveis pelo declinio da mortalidade. Por outro lado, Pendleton
(1985, apud PRATA, 1992), ao estudar a transicdo demografica de sociedades
em desenvolvimento, concluiu que o estagio inicial da transicdo demografica se
da principalmente por meio de medidas de salude e, quando atingem uma
menor taxa de mortalidade, o desenvolvimento econdmico passa a ser o maior
responsavel pela reducdo subsequente da mortalidade e pelo aumento da
expectativa de vida. No Brasil, os dois mecanismos de redugdo da mortalidade
(adocdo de medidas de prevencédo e o desenvolvimento econdmico) atuaram
simultaneamente (PRATA, 1992).

Em 2010, a idade mediana do Brasil (29,074) é maior que a da América
Latina (27,557) e a da Africa (19,692). No entanto, quando comparado com a
Ameérica Anglo-Saxonica (37,156), com a Asia (29,175), com a Europa (40,064)
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e com a Oceania (32,779), e também com o indice mundial (29,2), o Brasil
apresenta a idade mediana inferior. Ao se comparar pais a pais na América
Latina, € menor que a do Chile (32,142) e a da Argentina (30,359), e maior que
a do México (26,634) e a da Venezuela (26,122) (IBGE, 2013).

Em relacdo ao indice de Envelhecimento, nimero de pessoas com 65
anos ou mais de idade para cada 100 pessoas de idade entre O e 14 anos, 0
Brasil saiu de 12,18 em 1970 para 44,8 em 2010. Neste ano, as Regides Sul
(54,94) e Sudeste (54,59) se equipararam com o maior indice entre as regides,
enquanto que a Regido Norte (21,84) apresentou o menor Indice de
Envelhecimento (CLOSS; SHWANKE, 2012).

No Brasil, a Razdo de Dependéncias de ldosos (numero de habitantes
de 65 anos ou mais para cada 100 habitantes de idade entre 14 e 64 anos)
vem aumentando gradativamente, saindo de 12,6 em 1991 para 16,6 em 2010,
0 que estd relacionado ao processo de transicdo demogréfica, na qual a
reducao dos niveis de fecundidade leva a diminuicdo das taxas de natalidade o
aumento da participacao relativa dos idosos. As regides brasileiras, em 2010,
tinham as seguintes razdes, em ordem decrescente: Sul (18,1); Sudeste (17,8);
Nordeste (16,3); Centro-Oeste (13,2); e, Norte (11,0) (RIPSA, 2010a; BRASIL,
2011f).

Segundo Sharamm et al.(2004), a OMS projeta que, em 2025, o Brasil
estara entre os dez paises do mundo com mais pessoas com idade igual ou
superior a 60 anos, populagcdo na qual mais incidem as doencgas crénicas nao
transmissiveis, que demandam tratamento de longa duracdo e recuperacao

mais lenta, além de intervencdes de custo elevado.

De acordo com Prata (1992), a diminuicdo da mortalidade geral (e
infantil), o aumento da expectativa de vida e a modificacdo do perfil
epidemiologico no Brasil, nos ultimos 50 anos, representou uma transigao
epidemioldgica, caracterizada por uma modificacdo progressiva de um cenario
de alta mortalidade por doencgas infecciosas para outro no qual predominam os
Obitos por doencas cardiovasculares, neoplasias, causas externas e outras

doencas cronico-degenerativas.
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A transicdo epidemiologica no Brasil ndo respeitou o modelo
experimentado pelos paises industrializados, inclusive pelos seus vizinhos na
América Latina, existindo uma superposicdo entres as etapas nas quais
predominam as doencas transmissiveis e cronico-degenerativas, caracterizada
pela reintroducdo de algumas doencas transmissiveis e o recrudescimento de
outras (SHARAMM et al, 2004).

No Brasil, as doencgas cronico-degenerativas representam 66,3% da
carga de doencas; as doencas infecciosas representam 23,5%; e as causas
externas foram responsaveis por 10,2%. O destaque do diabetes mellitus, das
doencas isquémicas do coracdo e das doencas cerebrovasculares no ranking
das causas de anos de vida perdidos por morte prematura ou incapacidade
demonstram um padrdo epidemiolégico de paises desenvolvidos, mas ainda
apresenta condi¢fes tipicas da pobreza e da precariedade no atendimento e
prevencao a saude (SHARAMM et al., 2004).

O aumento da populacdo idosa e as crescentes demandas por um
envelhecimento saudavel, acrescidos por uma transicdo epidemioldgica
prolongada, com a persisténcia das doencas infeciosas, 0 crescimento de
fatores de risco para doencas cronico-degenerativas e a pressdo de causas
externas, representam importantes desafios para o SUS (DUARTE; BARRETO,
2012).

Seguindo uma tendéncia mundial, o Brasil sofreu nas ultimas quatro
décadas uma importante alteracdo no perfil de doencas encontradas na
populacdo, em decorréncia de um conjunto de transicdes (demogréfica,
epidemioldgica e nutricional) pelo qual tem passado, que se caracteriza pelo
aumento da morbimortalidade por doencas crbnicas ndo transmissiveis
(DCNT). Essa mudanca no padrdo de doencas imp0Oe desafios para o SUS,
que vao desde um incremento e adequacdo do financiamento, até a
necessidade investimentos em pesquisa, vigilancia, prevencdo, promog¢édo da

saude e defesa de uma vida saudavel (MALTA et al., 2006).
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A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que cerca de 36
milhdes de pessoas morrem anualmente decorrente das DCNT (cerca de 70%
da mortalidade geral), que representam uma ameacga ao desenvolvimento de
todas as nacdes e cujas taxas de mortalidade sdo mais elevadas nos paises de
baixa e médica renda. Ademais, as DCNT tém maior prevaléncia em pessoas
com menor renda e escolaridade, uma vez que tém menor acesso a Servigos
de saude e informacdes e serem mais expostas a fatores de risco, o que

acentua as desigualdades sociais (OMS, 2011).

A resposta global a chamada “Epidemia das DCNT” foi a Reunido de
Alto Nivel sobre estas doencas realizadas pela Organizacdo das Nacgles
Unidas (ONU) em setembro de 2011, da qual participaram diversos Chefes de
Estado. O resultado foi uma declaracao politica, na qual os paises-membros se
comprometeram a desenvolver acées de prevencao dos principais fatores de
risco para as DCNT e para garantia de atencdo a salde adequada aos
pacientes (MALTA; SILVA JR, 2013).

No mesmo ano, no Brasil, 0 MS publicou o Plano de Acdes Estratégicas
para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis no Brasil,
2011 — 2022, que contou com a colaboracdo de diversas instituicbes e de
orgdos governamentais, cujo objetivo foi preparar o Brasil para enfrentar e
deter, em dez anos, as DCNT (acidentes vascular cerebral, infarto, hipertensao

arterial, cancer, diabetes e doencas respiratorias cronicas) (BRASIL, 2011e).

De acordo com esta publicacdo do Governo Federal, houve uma
reducdo de cerca de 20% na mortalidade por DCNT, podendo ser atribuido a
expansdo da AB, a melhoria da assisténcia em saude e a reducdo do
tabagismo desde a década de 1990 (BRASIL, 2011e).

Segundo Frenk (1991), as transicbes epidemiolégica e demografica
dizem respeito a mudancas na frequéncia, magnitude e distribuicdo das
condi¢cdes de saude (mortes, doencgas e incapacidades), e representam uma
transicdo das condi¢des de saude. Por outro lado, os sistemas de atencdo a
saude dizem respeito a resposta social organizada a estas questdes, sendo

denominada transicdo da atencdo sanitaria. Estas duas transi¢cdes associadas
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denominam-se “transicdo da saude” (grifo nosso), determinada pelo

desenvolvimento social, econémico e tecnoldgico mais amplo.

Nas ultimas décadas, os paises tém repensado seu modelo de atencéo
e as modalidades de cuidados em saude oferecidas, devido a intensificacdo de
mudancas demograficas, epidemioldgicas, socioculturais e politicas. Este
processo tem sido motivado tanto por uma racionalidade econdémica, quanto
pela busca de modos de cuidar que reduzam iniquidades e sejam mais
humanizadoras. Neste contexto, a AD desponta como uma modalidade de
cuidado potente para dialogar com as questdes apresentadas (SEIXAS et al.,
2014).

3.3 ELEMENTOS QUE FAVORECERAM O DESENVOLVIMENTO DA AD

O cuidado domiciliar € uma modalidade amplamente utilizada na Europa
desde o final do século XVIII, sendo o domicilio utilizado como espaco para
producdo do cuidado antes mesmo do surgimento dos hospitais e da
assisténcia ambulatorial. Responde, hoje, a uma perspectiva de racionalizacéo
do uso de leitos hospitalares e custos da atencdo em geral, bem como a
necessidade de construcdo de uma atencdo centrada na vigilancia e na
humanizacéo (SILVA K.L. et al., 2005).

Desponta como uma opc¢ao promissora de cuidados em saude e
assisténcia social em situacdes, associadas, principalmente, a velhice, a
deficiéncias e a doencas cronicas. Muitos fatores aumentam a demanda e a
necessidade por AD, como a transicdo demogréfica e epidemiolégica, o
aumento de servicos com perspectiva usuario-centrada, a disponibilidade de
novas tecnologias de suporte e a pressdo em organizar os sistemas de saude
com graus cada vez mais elevados de responsabilizacdo, continuidade no

cuidado, eficiéncia e equidade (OMS, 2008).
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Segundo Silva K.L. et al. (2005), o mundo inteiro tem procurado formas
de lidar com os altos custos da atencdo hospitalar e a resposta insuficiente na
qualidade de saude das populacdes, fenbmeno relacionado as altas taxas de
internacdo hospitalar, associada ao uso crescente de alta tecnologia (modelo

hegemonico hospitalocéntrico).

O aumento dos gastos com saude tem induzido os paises com sistemas
nacionais de saude a repensarem seus modelos de saude e a AD tem
despontado como uma estratégia para a diminuicdo desses gastos. Em alguns
paises (como Inglaterra e Alemanha) a rigidez nos critérios de elegibilidade
adotados para acessar os cuidados domiciliares demonstra este carater
economicista da AD (OMS, 2008).

Duarte e Diogo (2000) apontam a transicdo demografica (com um
acentuado envelhecimento da populacdo) e a transicdo epidemiologica
(aumento das doencas cronicas nao transmissiveis), além dos altos custos do
sistema hospitalar e 0 aumento da procura por cuidados de saude, como

fatores que justificam o surgimento da AD.

Neste sentido, “novas necessidades decorrentes do envelhecimento
populacional, demandas por melhor qualidade da atencdo, por cuidados
integrais e continuos” tém motivado o fortalecimento de praticas anti-
hegemonicas e a formulacdo de novas estratégias para o cuidado em saude,
como a AD (SILVA KL et al., 2010).

Segundo Kerber (2007), estudos cientificos ttm mostrado que as acbes
curativas, preventivas, promocionais, assistenciais e educativas tém mais
chances de serem articuladas no ambiente domiciliar se comparado a outros
espacos de assisténcia a saude. Ainda segundo este autor.

Acredita-se no impacto que esse tipo de atividade possa gerar na
qualidade de vida e salde da populagdo e, ao mesmo tempo,
possibilitar a realizacdo de um trabalho interdisciplinar e integrador,

motivador da satisfacdo pessoal e profissional a todos os envolvidos
no processo (KERBER, 2007).
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Por outro lado, Andreazzi e Baptista (2007) afirmam que, apesar de
existiram evidéncias de que a AD possibilitaria 0 uso mais racional de recursos,
existem “controvérsias sobre a relacdo custo-efetividade do atendimento
domiciliar’, com variagdes dependentes do perfil epidemioldgico dos casos e
pelo fato de que a maioria dos estudos néo ter incluido a parcela dos gastos

hospitalares que é transferida para as familias.

De acordo com Lacerda et al. (2006), o surgimento (ou ressurgimento)
da AD é resultado de um conjunto de alteracdes sofridas pela sociedade e
desponta como um modelo para desenvolvimento social e no sistema de

saude.

A AD pode ser compreendida, também, como um componente do
modelo de atencdo as doencgas crbnicas, funcionando como “porta de saida”
(grifo nosso) de uma internacdo hospitalar, e contribuindo, assim, com a
melhoria da assisténcia no domicilio ao evitar complicacfes e necessidade de
novas hospitalizacdes (SEIXAS et al., 2014).

Além de dialogar com uma perspectiva racionalizadora e com a
necessidade de responder aos desafios impostos pela transicdo epidemiologica
e demogréafica, o desenvolvimento da AD foi também impulsionado por
mudancas de cunho sociocultural, que causaram um aumento da demanda por
assisténcia domiciliar formal. Dentre estas mudancas, estdo a fragmentacao da
unidade familiar tradicional para uma configuracdo reduzida e o aumento da
participacdo das mulheres no mercado de trabalho, que tem diminuido a
disponibilidade de cuidadores para pessoas dependentes (VLASBLO M;
SCHIPPERS, 2004; WHO, 2008).

Estas mudancas nas necessidades e na estrutura social demandam uma
abordagem diferente nas politicas de saude e de assisténcia social, uma vez
gue o modelo centrado na doenca ndo € mais suficiente. Além disso, pessoas
com deficiéncia e idosos tendem a ndo querer um cuidado institucionalizado, e
as familias e cuidadores informais preferem continuar o cuidado em casa
(OMS, 2008).
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Ao se analisar o que motiva 0 gestor em saude na decisdo politico-
institucional em relacio a AD, pode-se observar duas vertentes
complementares: uma racionalizadora, a qual visa a reducdo de custos por
meio da substituicAo ou abreviacdo da internacdo hospitalar; e uma que
intenciona a reorientacdo do modelo tecnoassistencial, constituindo-se como
um espaco potente de criagdo de novas formas de cuidar (CARVALHO, 2009;
SILVA et al., 2010).

Conforme foi visto, diversos autores abordam a AD como uma
modalidade de atencéo caracterizada por duas dimensdes: por um lado, esta
inserida numa agenda racionalizadora frente a necessidade de lidar com a
escassez de leitos e com 0s altos custos caracteristicos da atencéo hospitalar;
e, por outro lado, tem potencial de responder aos desafios impostos pelo
envelhecimento da populacdo, pela maior carga de doencas crbnicas néo

transmissiveis e pela necessidade de humanizar o cuidado em saude.

3.4 A ATENCAO DOMICILIAR NO MUNDO OCIDENTAL

A AD surgiu em 1947, em Nova York (Estados Unidos), no Hospital
Guido Montefiore como saida para a falta de leitos hospitalares e para
proporcionar aos pacientes um ambiente mais humano e psicologicamente
mais favoravel. Ja na Europa, tem inicio em 1951 no Hospital Tenon em Paris.
Em 1957 foi criado, na mesma cidade, o Santé Service, organizacdo nao
governamental e sem fins lucrativos que permanece prestando assisténcia a
pacientes crénicos e terminais (COTTA et al., 2001; RAMALHO et al., 2002).

O surgimento da AD em outros paises da Europa, no entanto, demorou
quase uma década. No Reino Unido, foi introduzida somente em 1965; nos
anos setenta, teve inicio na Alemanha e Suécia; e, na Italia, no comeco dos
anos oitenta. O desenvolvimento da AD na Europa foi bastante irregular, tendo
sido criado o programa From Hospital to Home Health Care (Do Hospital para

os Cuidados de Saude em Casa), vinculado ao Organismo Europeu da
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Organizacdo Mundial de Saude, com o objetivo fortalecer essa modalidade de
cuidado (COTTA et al., 2001).

Segundo o proprio Organismo Europeu da Organizagcdo Mundial da
Saulde, num documento intitulado “Home Care in Europe: the solid facts”, ndo
ha uma historia Unica e uniforme acerca da evolucdo dos servicos de AD na

Europa.

Neste continente, o desenvolvimento de servicos de enfermagem
domiciliar e de apoio no domicilio esta ligados ao surgimento de um complexo
sistema bem estar, seguridade social e assisténcia a saude, que seguiram
trajetdrias distintas, tiveram diferentes formatos de implantacdo e ofertas de
servicos em cada pais (OMS, 2008).

A oferta de AD na Europa tem origem nos cuidados informais realizados
pelas familias, por voluntarios ou ofertados pela igreja. Somente no século XIX,
aumentou o envolvimento do Estado, mesmo ndo sendo o suficiente para
substituir esse tipo de AD. Durante o século XX, instituicbes e hospitais se
tornaram o modelo dominante de cuidado para pessoas idosas, criancas, com
deficiéncia e com transtorno mental. Na década de 1960, houve mudancas no
sentido de reduzir o nimero de leitos de longa permanéncia para idosos e
criancas nos hospitais, e aumentar servicos de enfermagem domiciliar (nursing

homes), e fechar manicémios (OMS, 2008).

J4 no Canad4, a partir dos anos sessenta, comecaram a funcionar
servicos de AD destinados a pacientes cirargicos possibilitando sua alta
precoce. Em Montreal, em 1987, foi realizado um projeto piloto destinado a
administracdo e controle de antibidticos parenterais em casa para pacientes
com quadros agudos (COTTA et al., 2001).

Outros autores como Martins et al. (2009), no entanto, afirmam que a AD
surgiu, de forma sistematizada, nos Estados Unidos no século XVIII (1796), na
Europa no século XIX (em 1848 na Inglaterra), e na Oceania também no século
XIX (em 1885 na Australia).
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Os programas de AD existentes na Ameérica Latina se caracterizam por
diferentes insercdes e vinculagbes ao sistema de saude, e contam com
diversas experiéncias exitosas, no entanto com poucas politicas voltadas para
a AD de carater federal (SEIXAS et al., 2014).

Na maioria dos paises europeus, a AD esta localizada entre o sistema
de atencdo a saude e o sistema de assisténcia social, sendo aquele voltado
para pessoas idosas, com doengcas complexas, pacientes terminais, com
condi¢cBes crbnicas ou agudas; e este destinado a dar apoio em atividades
cotidianas como cozinhar, limpar e fazer compras, além de suporte moral e
psicologico (WHO, 2008).

Em muitos paises como a Bélgica, a Franca, a Italia, Portugal, Espanha
e Reino Unido, no entanto, o componente “assisténcia a saude” da AD é parte
de um sistema de assisténcia a saude, e o componente “social” compde um
sistema de assisténcia social. Em outros paises como a Dinamarca, a Finlandia

e a Suécia, a responsabilidade em garantir AD é dos municipios (WHO, 2008).

3.5 A ATENCAO DOMICILIAR NO BRASIL

A AD surgiu no Brasil na primeira metade da do século XX. No entanto,
o surgimento do primeiro SAD difere a depender o autor. Segundo Mendes
Juanior (2000), a primeira experiéncia organizada de AD foi o Servico de
Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU), criado em 1949 e
vinculado ao Ministério do Trabalho; mas, sé a partir de 1963, é que foi
organizada como uma atividade planejada no setor publico por meio do Servigo
de Assisténcia Domiciliar do Hospital dos Servidores do Estado de S&o Paulo.
Para Martins et al. (2009), no entanto, a AD surgiu em 1920 com a criacdo da
primeira escola de enfermagem, fazendo uso da AD para cuidar d e pessoas

com febre amarela, hanseniase, pneumonia e doencgas endémicas.
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Ja para Silva K.L. et al. (2010), os servicos de AD no Brasil surgiram na
década de 1960 e vém se multiplicando de forma marcante a partir da década
de 1990, o que impds a necessidade de se criar politicas publicas que
incorporem a AD de forma institucionalizada ao SUS. Segundo Oliveira Neto e
Dias (2014), essa expansao pode ter sido impulsionada pela criacdo do SUS e
0 subsequente processo de municipaliza¢do que é caracteristica desta década,
possibilitando que os atores locais experimentassem novas modelagens de

cuidado.

No Brasil, a Estratégia Saude da Familia (ESF), o Programa de
Internagdo Domiciliar (PID) e os servigos de cuidado paliativo despontam como
respostas a necessidade de construgcdo de um novo modelo assistencial em
salude, cujas consequéncias sdo a diminuicdo dos custos hospitalares, a
reducdo do tempo de internacdo, a humanizacao da atencéo, a diminuicdo de
riscos, e a ampliacdo os espacos de atuacdo dos profissionais de saude.
Caracterizam-se, ainda, pela valorizacédo de novos espacos de cuidado e novas
formas de organizacéo tecnoldgica (SILVA K.L. et al., 2005; SEIXAS, 2014).

A mudanca do perfil epidemiolégico e demografico brasileiro, com o
aumento da populacédo idosa, das doencgas crbnico degenerativas a maior
sobrevida de pessoas com les6es medulares e AVC, tem refletido na demanda
por assisténcia a saude. Consequentemente, o SUS, num constante processo
de reconfiguracdo, tem o desafio de se adequar as necessidades de saude
contemporaneas, centradas nos usuarios. Nesse contexto, tém surgido e
ampliados formas de cuidado ndo hegemonicas, como a ESF, a AD, as
propostas de cuidados paliativos domiciliares, casas de parto, residéncias
terapéuticas, hospices, as unidades de cuidados continuados, o0
telemonitoramento, dentre outros (SILVA, et al., 2010; SEIXAS, 2014).

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 gestbes municipais e de hospitais nos trés niveis de governo.
Envolviam desde estratégias de substitutividade em relacdo aos hospitais e
humanizacdo do cuidado, até mesmo estratégias de racionalizacdo de

recursos, obedecendo a légica de extensao de cobertura da atencéo hospitalar,
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que esta inscrito no modelo médico hegemdnico. O arcabou¢co normativo
existente estava voltado particularmente ao cuidado domiciliar de usuérios com
SIDA (Atencdo Domiciliar Terapéutica para SIDA — ADT/SIDA) e para a
atencao aos idosos (CARVALHO, 2009).

Em revisdo da literatura nacional publicada no documento “Atengao
Domiciliar no SUS: resultado do Laboratério de Inovagdes em Atencao
Domiciliar”, fruto de uma parceria entre o MS e a Organizacdo Pan-Americana
de Saude — OPAS, Seixas et al. (2014) apontaram caracteristicas gerais da AD

no SUS, destacando-se:

- a AD, no Brasil, ¢ uma modalidade com ofertas distintas, que vado desde
propostas mais abrangentes e com publicos variados, até a oferta de

procedimentos e direcionados agravos especificos;

- tem sido implantada, principalmente, como uma estratégia para a
desospitalizacdo, objetivando reduzir os custos elevados com a atencao
hospitalar;

- existem, ao menos, quatro formas de captar os usuarios para os SAD: busca
ativa em hospitais, seguida de avaliacdo da elegibilidade pela equipe; busca no
sistema eletrdnico de usuéarios com internacdo prolongada ou de grande
procura pelos servicos de urgéncia; indicacdo pelas equipes de internagdo ou

equipes de atencao basica; e, demanda espontanea em casos agudos;

- a captacdo por demanda espontanea foi identificada, exclusivamente, nos
servigcos privados, o que reflete a forma predominante de organizacdo da AD
no SUS, isto é, como resposta aos altos custos da assisténcia hospitalar e

servicos de urgéncia e emergéncia;

- 0s encaminhamentos de usuarios para os SAD realizados pela AB resultam
da necessidade de intervencdes mais complexas e continuas que o praticado,

normalmente, por este ponto de atencao;

- 0 local que a AD assume nos servicos influencia a forma com o SAD funciona,;
dessa forma, o fato de estar inserido num servico hospitalar favorece a

desospitalizacdo e, ao mesmo tempo, limita sua capacidade em captar



41

usuarios que nao sao oriundos do hospital onde esta estabelecido, diminuindo

seu potencial em disputar o modelo de atencéo.

Essa revisdo mostrou, também, que existem poucos estudos sobre AD
(resultados e relatos) publicados em periddicos ou outras fontes, e a maioria
deles retratava experiéncias das Regides Sul e Sudeste, sendo encontrados

poucos relatos das demais regides do Brasil (SEIXAS, 2014).

Ressalta-se, também, a realiza¢do da pesquisa “Implantacdo da Atencéo
Domiciliar no Ambito do SUS — Modelagens a partir das experiéncias
correntes”, demandada pelo MS e realizada pela Universidade Federal do Rio
de Janeiro, por meio da Linha de Pesquisa Micropolitica do Trabalho e o
Cuidado em Saude, entre dezembro de 2005 e junho de 2007. O objetivo da
pesquisa era “realizar modelagem da Atencdo Domiciliar e levantar modelos

possiveis de financiamento, regulagao, avaliagcao e controle” (UFRJ, 2009).

Em pesquisa que estudou as experiéncias de AD no SUS dos
municipios de Sobral — CE, Belo Horizonte — MG, Rio de Janeiro — RJ,
Londrina — PR e Marilia — SP, observou-se que, a excecao de Sobral, onde a
AD era responsabilidade da saude as familia, o SAD foi criado com o objetivo
de evitar ou abreviar a internacdo hospitalar e ampliar a autonomia dos
usuérios/familias (MERHY; FEUERWERKER, 2008). Além disso, contavam

com as seguintes caracteristicas em comum:

- em praticamente todas as experiéncias, 0 encaminhamento ao SAD poderia

ser realizado pelos hospitais, pronto-atendimentos e aten¢éo basica;

- as equipes de AD eram multiprofissionais, sendo compostas por médico,
enfermeiro, fisioterapeuta, psicologo, nutricionista, assistente social e auxiliar

de enfermagem;

- contavam com equipes generalistas e especialistas (orientadas ao cuidado de

certos agravos, como HIV/SIDA, cuidados paliativos em cancer, feridas, etc.);

- contavam com rotinas e protocolos assistenciais, inclusive para situagdes de

emergéncia,
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- dispunham de mecanismos de comunicacdo entre familiares e equipes,

sempre que necessarios, inclusive no periodo da noite e em finais-de-semana;

- garantiam o fornecimento de medicamentos, materiais para curativo, sonda,

cateteres e, quando necessario, respiradores e aspiradores;

- realizam para avaliacdo do caso (situacao clinica; avaliacdo do domicilio; e,

da dinamica familiar);
- garantia de acesso a transporte e exames, quando necessario.

A ampliacdo dos SAD no SUS a partir da década de 1990 (SILVA KL et
al., 2010; OLIVEIRA NETO, DIAS, 2014; SEIXAS et al., 2014), impbs a
necessidade de regulamentacdo de seu funcionamento e a proposicdo de
politicas publicas que agregasse a oferta de AD (SILVA KL et al.,, 2010;
SEIXAS et al., 2014). Assim, podem ser destacados alguns marcos normativos

da AD que surgiram no SUS a partir desse periodo:

- Publicacdo da Portaria n® 2.416, em 1998, que estabelece requisitos para
credenciamento de hospitais e critérios para realizagéo de internagdo domiciliar
no SUS (BRASIL, 1998);

- Estabelecimento da Lei n° 10.424, de 15 de abril de 2002 — Diério Oficial da
Unido (DOU) de 16/04/2002. Essa lei acrescenta capitulo e artigo na Lei n°
8.080, de 19 de setembro de 1990, regulamentando a assisténcia domiciliar no
SUS (BRASIL, 2002);

- Publicacdo da Resolucdo da Diretoria Colegiada - RDC n° 11 da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), de 26 de janeiro de 2006, que dispde
sobre o regulamento técnico de funcionamento dos servicos que prestam AD
(BRASIL, 2006);

- Publicacdo da Portaria GM/MS n° 2.529, de 19 de outubro de 2006, que

institui, no ambito do SUS, a internacdo domiciliar.
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Apesar da notavel evolucdo da legislacdo que regulamenta a AD no
Brasil, esta modalidade assistencial ndo fez parte do projeto original do SUS,
sendo proposta como complementar por meio da Lei n® 10.424. Corrobora com
isso o fato de que esta lei foi proposta pelo Legislativo, sem articulacdo com o
MS (REHEM; TRAD, 2005).

Vale citar, ainda, o esforgco do MS ao iniciar processo de discusséao que
visou & estruturacdo de uma proposta de assisténcia domiciliar no @mbito da
atencao basica, culminando com a elaboracdo de um documento denominado
“Diretrizes para Assisténcia Domiciliar na Atencdo Basica/SUS” em 2001
(REHEM; TRAD, 2005).

N&o obstante os avangos nas normativas, culminando com a publicacao
da portaria que institui a Internacdo Domiciliar, o desenvolvimento da AD nesta
perspectiva ficou estagnado, haja vista que a referida normativa nao foi, de
fato, operacionalizada, causando expectativa entre gestores e trabalhadores no
que diz respeito aos rumos da AD no SUS (BRASIL, 2012).

No inicio de 2011, assumiu um novo ministro da saude e com ele uma
nova equipe passou a coordenar a Secretaria de Atencdo a Saude — SAS.
Essa equipe era composta por quadros com larga experiéncia na gestao
municipal da saude, inclusive com protagonismo na experimentacdo da AD
como dispositivo de articulacdo da rede de atencdo em saude. Esse grupo
também havia interagido com a pesquisa “Implantacdo da Atencdo Domiciliar
no Ambito do SUS — Modelagens a partir das experiéncias correntes”, por

coordenarem umas das experiéncias de AD estudadas nesse momento.

Essa conjuntura favoreceu o MS, num contexto de estagnacdo da
politica, somada a pressao de um conjunto de gestores e trabalhadores que
representavam uma diversidade de experiéncias municipais e hospitalares em
curso desde a década de 1990, a criar um grupo de trabalho (GT) formado por

areas técnicas do MS e por servicos municipais de AD.
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Este GT partiu de experiéncias locais e do acumulo normativo anterior
sobre a AD. O trabalho do grupo resultou na revogacao da Portaria n° 2.529 e
na publicacdo da Portaria n° 2.029, de 2011, dando base para que o governo
federal lancasse o PMC em novembro de 2011 (BRASIL, 2012).

A partir dai, foram realizadas diversas modificacbes na normativa,
resultando na publicacdo da Portaria GM/MS n° 963 de maio de 2013, que
redefine a AD e ainda esta vigente. Esta portaria embasa o PMC, que néo foi
instituido normativamente. Este processo de adequacédo da normativa contou
com a existéncia de trés portarias entre 2011 e 2013, preservando a esséncia
da proposta original instituida em 2011 (OLIVEIRA NETO; DIAS, 2014).

De acordo com portaria, a AD é definida como uma:

nova modalidade de aten¢d@o a salde, substitutiva ou complementar
as ja existentes, caracterizada por um conjunto de acgdes de
promocéao a saude, prevencao e tratamento de doencas e reabilitacdo
prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e
integrada as redes de atencéo a saude (BRASIL, 2013).

Pode-se afirmar que o fato da continuidade de cuidado e a integracao a
rede de atencdo a saude estarem atrelados a sua definicdo confere mais
poténcia a AD. Além disso, a propria terminologia “atengdo domiciliar” € ampla
o suficiente para contemplar a diversidade de arranjos e modalidades

praticadas no pais, sendo, portanto, adequada.

Estabelece, ainda, que a AD tem o objetivo de reorganizar o processo de
trabalho de todos os servi¢os prestam cuidado domiciliar, visando a reducéo da
demanda por atendimento hospitalar e/ou reducao do periodo de internacéo, a
humanizacdo, a desinstitucionalizacdo e a ampliacdo da autonomia dos
usuérios (BRASIL, 2013).

Deverd seguir as seguintes diretrizes: ser estruturada na perspectiva das
RAS e ter a AB como ordenadora do cuidado; estar inserida no sistema de
regulacdo; atender aos principios da ampliagdo do acesso, acolhimento,
equidade, humanizacdo e integralidade da assisténcia; considerar as

necessidades de salde do usuario como o seu foco; centrar-se no trabalho
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multiprofissional e interdisciplinar; e, deve estimular a participacdo ativa dos

profissionais, usuario, familia e cuidador (BRASIL, 2013).

Os SAD serdo compostos por equipes denominadas Equipes
Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD), composta por médico(a),
enfermeira(o), auxiliar/técnico de enfermagem, fisioterapeuta e/ou assistente
social; e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP), podendo ser compostas
por assistente social, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista, odontologo,

psicologo, farmacéutico e terapeuta ocupacional (BRASIL, 2013).

Parece ser consenso na literatura e em experiéncias nacionais e
internacionais, a importancia de se ter a presenga da figura do “cuidador” na
AD. Segundo Oliveira e Dias (2014), a proposta de organizagdo da AD no SUS
(PMC), representado pela normativa federal, € coerente com essa perspectiva,
uma vez que estabelece a presenca do cuidador como um critério para
admissédo no SAD, definindo-o como “pessoa com ou sem vinculo familiar com
0 usuario, capacitada para auxilid-lo em suas necessidades e atividades da
vida cotidiana” (BRASIL, 2013).

Foi estabelecido pelo MS que todos os municipios com populagéo
superior a 20 mil habitantes, desde tivessem condic6es minimas de retaguarda
(no proprio municipio e na regido de saude), podem implantar SAD e contar
com o repasse de recursos federais, de acordo com a portaria. Aqueles com
populacao inferior a 20 mil, deverdo se agrupar para poderem pleitear o

credenciamento do SAD e o apoio financeiro ao MS (BRASIL, 2013).

Vale ressaltar que a primeira normativa sobre a AD, publicada em
agosto de 2011 (Portaria GM/MS n° 2.029), s6 permita a implantacdo de SAD
com custeio federal apenas em municipios com populacdo superior a 100 mil
habitantes. Em seguida, esta regra foi alterada pela Portaria GM/MS n° 2.527
de outubro de 2011, incluindo municipios acima de 40 mil habitantes contanto
que estivessem localizados em regides metropolitanas. Com a publicagdo da
Portaria GM/MS n° 1.533 de julho de 2012, que altera a Portaria GM/MS n°
2.527, excluindo o critério “regido metropolitana”, qualquer municipio acima de

40 mil habitantes e que possuissem retaguarda assistencial poderiam pleitear a
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implantacdo de SAD com recursos federais. Por fim, a Portaria n° 2.527 foi
revogada com a publicacdo da Portaria GM/MS n° 963 de outubro de 2013
(BRASIL, 2013a; 2012a; 2011b; 2011c).

De acordo com a normativa, um municipio com populacdo até 149 mil
habitantes podera implantar apenas 1 EMAD e uma EMAP, com custeio
federal. Poderdo implantar a segunda EMAD, 0s municipios com populacéo até
249 mil, e assim sucessivamente. Dessa forma, uma EMAD pode ser
responsavel pelos usuarios que necessitem de AD numa populacédo que vai de
20 mil a 149 mil (BRASIL, 2013).

Ainda de acordo com a normativa federal, a AD deve ser organizada a
partir de trés modalidades (AD1; AD2; e, AD3), que levam em conta a
complexidade e as caracteristicas do quadro de saude do usuario, e a
frequéncia de atendimento (visitas domiciliares) necessario. O cuidado dos
usuarios avaliados como modalidade AD1 é de responsabilidade da atencdo
basica; e aqueles classificados como modalidades AD2 e AD3 sdo de
responsabilidade do SAD (EMAD e EMAP) (BRASIL, 2013).

Uma vez que o PMC nao foi instituido normativamente, desponta como
uma marca de governo caracterizada por congregar as acbes e estratégias
federais relacionadas a AD, as quais se destacam (OLIVEIRA NETO; DIAS,
2014):

- 0 custeio federal das equipes de AD repassados aos municipios e estados;
- 0 apoio técnico do MS aos gestores locais para a implantacao do programa;

- a criacdo de um sistema de informacao especifico para a AD, inicialmente o
Registo de Ac¢des Ambulatoriais em Saude da AD (RAAS — AD) e depois o
eSUS AD, que inclui verséo para tablet e smartphones;

- a publicacdo de materiais para apoiar a implantacao/qualificacdo dos SAD,
como a série Cadernos de Atencdo Domiciliar, que conta com trés volumes,

sendo que o terceiro tem foco nos cuidados em terapia nutricional,
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- a criacdo do Programa Multicéntrico de Qualificacdo Profissional em Atencéo

Domiciliar a Distancia.

Além disso, a AD, enquanto modalidade de atencdo, foi estabelecida
como um componente da Rede de Atencdo as Urgéncias (BRASIL, 2013a;
2011a). Em 2013, foi publicada portaria com o objetivo de normatizar a
integracdo entre o PMC com outro componente da Rede de Atencdo as
Urgéncias, o Programa SOS Emergéncias. Essa integracdo consiste na
existéncia de uma EMAD especifica que teria, dentre outras, as seguintes
atribuicdes: realizar busca ativa no hospital (Portas de Entradas Hospitalares
de Urgéncia e nos leitos) para identificar usuérios elegiveis para a AD, a partir
de protocolos de elegibilidade; integracdo do hospital com o territério (SAD e
atencao basica), realizando a transicao do cuidado; e, apoiar na identificacao e
capacitacdo do cuidador ainda no ambiente hospitalar, possibilitando
desospitalizacdo mais segura, maior autonomia do cuidador e do paciente, e
diminuindo a necessidade e frequéncia de reinternagdes (BRASIL, 2013).

Apesar do PMC, em seu arcabouco técnico e normativo, ndo estabelecer
de forma clara a inseparabilidade dos SAD com os servicos de assisténcia
social, como acontece na maioria dos paises membros da Unido Europeia
(WHO, 2008), foi publicada portaria interministerial (MS e Ministério das Minas
e Energias), que beneficia familias que possuam portador de doenca ou com
deficiéncia cujo tratamento necessite de uso continuado de equipamentos,
aparelhos ou instrumentos que demandem consumo de energia elétrica e
estejam cadastradas no Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo
Federal — CadUnico, com o beneficio Tarifa Social de Energia Elétrica — TSEE
(BRASIL, 2011d).
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3.6 A ATENCAO DOMICILIAR E SUA RELACAO COM A REDE DE
ATENCAO A SAUDE

A primeira vez que se descreveu a rede regionalizada de saude foi no
Relatério Dawson em 1920 (KUSCHNIR; CHORNY, 2010; MENDES, 2011).
Este documento foi elaborado por solicitagdo do Governo Britéanico no contexto
do fim da Primeira Guerra Mundial, com o objetivo de prover servicos de saude
para toda a populacdo de uma regidao (KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

Segundo Mendes (2011), a proposta das Redes de Atencdo a Saude
(RAS) é recente e surgiu na década de 1990, nos Estados Unidos, com as
experiéncias dos sistemas integrado em saude, tendo se expandido para o

Canada, Europa e, depois, para paises em desenvolvimento.

Apesar de concordar com Mendes (2011) sobre a importancia da
experiéncia dos sistemas integrados em saude nos Estados Unidos (EEUU)
para o desenvolvimento do debate sobre redes de atencao, Kuschnir e Chorny
(2010) demonstram que o inicio deste debate esta na organizacdo do Sistema
Nacional de Saude Britanico, o National Health Service (NHS), e teve como

base o Relatorio Dawson, que trouxe a perspectiva de redes de atencéo.

O debate das redes integradas de atencdo a saude se justifica pela
excessiva fragmentacao dos servi¢cos de saude, o que dificulta o acesso, baixa
qualidade dos servicos prestados, o uso irracional e ineficiente dos recursos
disponiveis e, consequentemente, uma baixa satisfacdo dos usuarios. Além
disso, a légica das redes integradas desponta como uma forma mais adequada
de lidar com o aumento das doencas cronicas ndo transmissiveis, no contexto

da transicéo epidemioldgica e demografica (OPAS, 2010).

Mendes (2010) segue o0 mesmo caminho para justificar a necessidade
de pensarmos a organizacdo a atencdo a saude a partir da concepcdo das
redes integradas ou redes de atencdo a saude (RAS), mas enfatiza a
incoeréncia entre a transicdo epidemiologica e demogréafica e as respostas

sociais deliberadas para lidar com as necessidades das populagbes oriundas
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dessa transicdo. Afirma que, num contexto onde ha predominancia relativa de
condigbes cronicas, ndo se pode ter como resposta social um sistema
fragmentado e estruturado para lidar com situa¢gfes agudas ou agudizagfes de

condicBes cronicas.

De acordo com Silva (2008), a diretriz de que o SUS deve se organizar
em redes consta na Constituicdo Federal de 1988, estando presente desde o

inicio, de forma mais ou menos explicita, na agenda da reforma sanitéria.

Esta perspectiva é corroborada por Kuschnir e Chorny (2010) ao
afirmarem que a “organizacédo de redes regionalizadas de servigos de saude
constituiu a premissa sobre a qual historicamente foram debatidas as propostas

de reforma do sistema brasileiro”.

Ao longo da década de 1990, no entanto, a concepcdo de redes de
saude deixou de ser central no SUS, voltando a cena com a publicacdo da
Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS), em 2000, e
especialmente com o Pacto pela Saude, em 2006 (KUSCHNIR; CHORNY,
2010).

Ainda segundo este autor, ao discutir o tema das redes de atencao, é
importante observar que as redes de atencdo hoje existentes decorrem do
processo histérico de construcdo do SUS, fazendo parte do “SUS real”, e que
nao € possivel construir RAS por meio de prescricdes ideais para todas as
realidades, sem reconhecer as singularidades regionais e 0s contextos locais
(SILVA, 2008).

Magalhdes Jr. e Silva (2008), a despeito da ampla literatura sobre as
RAS e sua importancia para qualificar os sistemas de saude, destacam trés
argumentos que justificam a necessidade de construcdo de redes de atencao:
o0 aumento da incidéncia e prevaléncia das doencas crbnicas; sua maior
perspectiva de avancos na integralidade e a constru¢cdo de vinculos; e, os

custos crescentes no tratamento das doengas.
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Em consonéancia com os desafios impostos pela realidade do SUS e pela
ampla producgéo cientifica, nacional e internacional, sobre as vantagens em se
organizar os sistemas de saude sob a légica das RAS, o MS publicou em
dezembro de 2010 a Portaria GM/MS n° 4.279 estabelece diretrizes para a
organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no ambito SUS (BRASIL, 2010b).

Segundo esta portaria, as Redes de Atencdo a Saude sdo definidas

como:

Arranjos organizativos de acdes e servicos de salde, de diferentes
densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de
apoio técnico, logistico e de gestao, buscam garantir a integralidade
do cuidado (BRASIL, 2010b).

Ja Magalhaes Jr. e Silva (2008), definem as redes de atencdo como

Malha que interconecta e integra os estabelecimentos e servi¢cos de
saude de determinado territério, organizando-os sistematicamente
para que os diferentes niveis e densidades tecnoldgicas de atengéo
estejam articulados e adequados para o atendimento ao usuério e
para a promocéo da satde (SILVA; MAGALHAES JR., 2008).

Mendes (2010), por outro lado, define as RAS como:

OrganizagBes poliarquicas de conjuntos de servicos de saulde,
vinculados entre si por uma misséo Unica, por objetivos comuns e por
uma acao cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma
atencdo continua e integral a determinada populacdo, coordenada
pela atengdo primaria & saude - prestada no tempo certo, no lugar
certo, com o custo certo, com a qualidade certa e de forma
humanizada -, e com responsabilidades sanitarias e econémicas por
esta populacédo (MENDES, 2010).

Esses trés conceitos de RAS séo distintos, mas tem um ponto em
comum: dialogam com a necessidade de integracdo dos servicos de atencéo a

salde, na perspectiva de se alcancar maiores graus de integralidade.

A normativa brasileira atual relaciona o conceito de AD a garantia de
cuidados continuados e a integracdo com as redes de atencdo a saude. Além
disso, estabelece a AD como um dos componentes da Rede de Atencdo as
Urgéncias, por meio da Portaria GM/MS n° 1.600 de julho de 2011, e determina

que deve ser organizada de forma articulada e integrada a todos os
componentes da RAS (BRASIL, 2013).
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Brito et al. (2013) consideram que a AD tem contribuido para o avango
na continuidade do cuidado e na materializagdo da integralidade, ao propiciar
novos modos de producdo do cuidado e relacdo com diferentes pontos da
RAS. Dessa forma, a AD é importante na construgéo das redes e “proporciona
novas modalidades de intervencdo que podem contribuir para a superagcao do

modelo”.

No mesmo sentido, Silva et al. (2010) entendem como fundamental a
articulacdo da AD com os demais servicos de atencdo, por meio de fluxos
assistenciais estabelecidos com as equipes de saude da familia, as unidades

de pronto-atendimento e com 0s servi¢os hospitalares.

Dessa forma, a AD sé sera efetiva se tiver capacidade de articulacédo
com o conjunto de servicos e estabelecimentos de salude da RAS, processo
que desponta com um dos grandes desafios para os trabalhadores que

compdem os SAD, bem como para o gestor municipal (BRASIL, 2012).

De acordo com Foote e Stanners (2002), estudos apontam que 20 a
30% dos pacientes com idade acima de 75 anos com problemas cronicos de
salude séo internados em hospitais de maneira equivocada, 0 que poderia ser
evitado por meio de orientacdes a familia e vinculagdo a um profissional de
referéncia. Assim, ainda segundo esses autores, a articulagdo dos servi¢os de
AD com a rede de atencdo a saude é primordial para o sucesso desta
modalidade de atencdo, principalmente no que diz respeito a desospitalizacao

e a prevencao de reinternacoes.

Albuquerque (2013), ao discutir a construgéo de redes de atengédo na
perspectiva interfederativa, afirma que um Unico municipio raramente detém
capacidade assistencial instalada que responda as necessidades de saude de
sua populacéo, o que torna a regionalizacdo do SUS necessaria, de modo que
as acdes e servicos sejam construias a partir de relacdo solidaria entre si e

entre os trés entes federados.
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4 METODO

41 TIPO DO ESTUDO

Foi realizado estudo um estudo que utiliza abordagem quantitativa e

qualitativa, as quais serdo descritas separadamente.
4.1.1 Estudo quantitativo

Por meio deste estudo, foi realizada a caracterizacdo da adesao e
implantacdo do Programa Melhor em Casa, sendo incluidos os municipios que
possuiam, pelo menos, uma Equipe Multidisciplinar de Atencdo Domiciliar

(EMAD) implantada no periodo entre dezembro de 2011 a junho de 2015.

O periodo de realizagédo do estudo se justifica em funcdo do lancamento

do PMC e do periodo em que foi finalizada a coleta dos dados.

Para realizar a caracterizacdo dos municipios foram utilizadas variaveis
contempladas no instrumento para monitoramento do PMC utilizado pela
Coordenacéo-Geral de Atencdo Domiciliar do MS, quais sejam:

1. Unidade federativa (UF);

2. Municipio com cédigo do IBGE;

3. Populacdo do municipio segundo o IBGE, ano base 2014;

4. Tipo e quantidade de EMAD e Equipes Multidisciplinares de Apoio

(EMAP) implantadas por regido, por estado e por municipio;

5. Competéncia de implantacdo das equipes de acordo com o

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES);
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Além destas variaveis foram incluidas para caracterizacdo as seguintes

informacdes dos municipios:

1. indice de Desenvolvimento Humano (IDH);
2. Cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF);
3. Porte do municipio segundo faixas populacionais:

Faixa 1: populagéao < 40 mil habitantes;

Faixa 2: populacdo > ou = a 40 mil e < 100 mil habitantes;

Faixa 3: populacédo = ou > que 100 mil e < 1 milhdo de habitantes;
Faixa 4: populacdo = ou > 1 milhao de habitantes.

As faixas 1, 2 e 3 séo coerentes com a evolucdo dos portes
populacionais dos municipios que, entre 2011 e 2013, foram estabelecidos
como aptos a aderir ao PMC pelas normativas federais (BRASIL, 2013a;
2012a; 2011a; 2011b). A Faixa 4 foi estabelecida pelo autor por entender que
representam as grandes metropoles nacionais e possuirem peculiaridades

tipicas das grandes cidades.

A caracterizacdo dos municipios foi realizada utilizando tanto as

variaveis selecionadas individualmente, quanto o cruzamento das mesmas.

Para o processamento dos dados foi utilizado o programa Microsoft
Excel 2010. A andlise dos dados foi feita por meio da estatistica descritiva,
calculando-se frequéncias, percentuais e razdes. Os resultados foram

organizados, classificados e apresentados em forma de quadros e tabelas.
4.1.2 Estudo qualitativo

Por meio deste estudo buscou-se compreender os avancos e desafios do
programa melhor em casa sob a perspectiva dos gestores municipais tendo

como cenario municipios que implantaram SAD, no ambito do PMC.
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Os critérios adotados para a definicdo da amostra incluiram informacgdes
acerca da implantagdo da AD e os profissionais envolvidos com o PMC,
privilegiando os sujeitos sociais que possuem os atributos que o pesquisador
buscava conhecer. Nesse sentido, fizeram parte da amostra coordenadores do

PMC dos municipios que atenderam aos seguintes critérios de incluséo:

1. Possuir estabelecimento de saude habilitado como Servico de AD: Para
obter esta habilitacdo, o gestor municipal deve enviar o Projeto de
Implantacdo da Atencdo Domiciliar e o Detalhamento do Componente
Atencdo Domiciliar do Plano de Acdo da Rede de Atencdo as Urgéncias
para andlise do MS, que publicard portaria especifica. Ao concluir este
processo, 0 municipio esta autorizado a constituir Equipes de Atencédo
Domiciliar que compordo SAD. Considera-se que este processo marca a
adesao ao PMC (BRASIL, 2013);

2. Tempo de implantag&o igual ou superior a 12 meses de modo a minimizar
a interferéncia de possiveis dificuldades inerentes ao primeiro ano de
implantacdo de um servico assistencial, como organizacdo do processo de
trabalho e aquisicdo de insumos e equipamentos. Considera-se que o PMC
foi implantado a partir do momento que, ao menos uma Equipe de Atencéo
Domiciliar autorizada por meio da habilitagdo de um estabelecimento de
saude como SAD, é constituida e cadastrada no Sistema de Cadastro

Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES;

3. Ter populagéao acima de 20 mil habitantes, contemplando necessariamente,
faixas populacionais, pré-estabelecidas. As 3 primeiras faixas tem
coeréncia com a evolucdo das normativas federais que tratam da AD
(BRASIL, 2013a; 2012a; 2011a; 2011b). A quarta faixa foi criada para
garantir que na amostra estejam incluidos municipios com a complexidade

que este porte populacional confere.
Faixa 1: > ou = 20 mil e < 40 mil habitantes;
Faixa 2: > ou = 40 mil e < 100 mil habitantes;

Faixa 3: > ou = 100 mil e < 1 milhdo de habitantes;
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Faixa 4: > 1milhdo de habitantes.

4. Possuir 50% ou mais do teto de equipes de AD (EMAD) implantado:
entende-se que 0s municipios com menos de 50% do teto de equipes
implantadas possuem uma implantacdo incipiente, levando a menor
capacidade de contribuir com a pesquisa. Vale ressaltar que este critério so
pode ser aplicado aos municipios da Faixa 3 que possuam populacdo
superior a 150 mil habitantes, e aqueles da Faixa 4, por terem teto de

equipes de AD igual ou superior a duas (Figura 2).
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Figura 2. Teto de Equipes de Atencdo Domiciliar segundo porte populacional

implantadas com custeio federal (Fonte: Ministério da Saude)

Considerando os critérios estabelecidos, fizeram parte da amostra,
inicialmente, 165 municipios de um total de 422 que constava no instrumento

de monitoramento do PMC utilizado pelo MS.

Embora o processo e definicAo da amostra qualitativa deva ser feito
considerando o critério de saturacao, inicialmente, o pesquisador pode prever
um quantitativo de entrevistas a serem avaliadas a medida que consiga o
entendimento das homogeneidades, da diversidade e da intensidade das

informacdes necessarias para o seu trabalho (MINAYO, 2007).

Nesse sentido, foi solicitado ao MS que indicasse dois municipios por
faixa populacional, reconhecidos por terem gestores comprometidos com a
implantacdo do PMC, e que nao fossem, necessariamente, considerados
experiéncias exitosas. Dos oito municipios indicados, seis participaram do
estudo, e nestes foram entrevistados os coordenadores da AD, considerando o
critério de saturagcdo. Foram contempladas todas as faixas populacionais e
demais critérios estabelecidos previamente (tabela 1).
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Tabela 1 - Municipios selecionados para a realizacdo da pesquisa de acordo com 0s
critérios de inclusdo. BRASIL, 2015

o Implantacao Faixa N° de % do teto
UF Municipios Populacao ) .
do PMC Populacional EMAD implantado

RJ Pirai jan/14 27.579 1 1 100%
SP Jardinépolis set/14 41.228 2 1 100%
PI Piripiri ago/13 62.600 2 1 100%
MG Uberlandia mai/l3 654.681 3 7 100%
PE Caruaru mar/12 342.328 3 3 100%
PR Curitiba mai/12 1.864.416 4 10 55%

Fonte: Ministério da Saude

Os dados foram coletados mediante o preenchimento de formulario
elaborado para essa finalidade (Apéndice A). No processo de elaboracéo
houve testagem prévia com participacdo de um coordenador de AD, de um
municipio n&o incluido no estudo, com a finalidade de realizar ajustes

necessarios antes do inicio das entrevistas.

A obtencdo dos dados empiricos foi feita por meio de entrevistas
individuais  semiestruturadas, contemplando questdes norteadora e
complementares. Essas entrevistas permitiram as pessoas a possibilidade de
discorrer sobre o tema sem se prender as perguntas formuladas, com o
propésito de captar as concepcdes dos sujeitos sobre o tema em questao.
(MINAYO, 2007).

As entrevistas ocorreram no periodo de 01 de outubro a 20 de dezembro
de 2015, por meio da ferramenta Skype®, com duracdo média de 26 minutos,
apos agendamento prévio via contato telefébnico e correio eletrdnico,
respeitando a disponibilidade dos coordenadores. Foram iniciadas apés
explicacdo dos objetivos da pesquisa, além da leitura, assinatura e devolucéo
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), por meio de correio
eletrbnico. Foram gravadas em aparelho digital e transcritas, mantendo-se
fielmente o contetdo das falas. Cada entrevista foi codificada utilizando a

denominacé&o SUJEITO seguido de algarismo arabico 1, 2, 3, 4, 5, e 6.

A andlise dos dados foi subsidiada por meio do software de Andlise de

Dados Textuais ALCESTE (Analyse lexicale par contexto din ensemble de
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segments de texte), que permite realizar a analise de dados textuais, de forma
automaética, verificando a principal informacéo presente no texto. Dessa forma,
permite quantificar o texto para extrair estruturas que apresentem significados
mais representativos e acessar a informacédo essencial presente no mesmo
(CAMARGO, 2005). Estudos utilizando o ALCESTE demonstram em seus
resultados a adequacéo e a compatibilidade do mesmo como forma de tratar os
fendmenos psicossociais envolvidos no pensamento e na linguagem (SHIMIZU,;
MOURA, 2015; REHEM et al., 2014).

O ALCESTE realiza quatro etapas para analise padrdo do material
(CAMARGO, 2005):

1. Na etapa A, o programa faz a leitura do texto e o calculo dos
dicionarios. O programa prepara o corpus, que é constituido de um conjunto de
unidades de contexto inicial (u.c.i.); reconhece as u.c.i.; faz uma primeira
segmentacao do texto; agrupa as ocorréncias das palavras em funcao de suas

raizes e procede ao célculo dessas formas reduzidas.

A u.c.i. é cada entrevista que necessariamente deve comecar com uma
linha de comando. Essa linha informa o numero de identificacdo do
entrevistado e algumas caracteristicas (variaveis) que séo importantes para o
delineamento da pesquisa, definidas pelo pesquisador. Para essa pesquisa,
constituiram as linhas de comando das entrevistas as seguintes variaveis: n°
da entrevista (ordem); codigo da entrevista; municipio do entrevistado;
graduacdo do entrevistado; tempo em que o entrevistado desempenha funcéo
de coordenador do SAD; faixa populacional a qual pertence o municipio;

experiéncia do entrevistado na gestao da saude.

2. Na etapa B, o programa faz o calculo das matrizes de dados e
classifica as unidades de contexto elementar (u.c.e.). Essa € uma etapa de

calculo.

A partir das matrizes cruzando formas reduzidas e u.c.e., variando o
tamanho das u.c.e.,, aplica-se o0 método de classificacdo hierarquica
descendente (CHD) e obtém-se uma classificacao definitiva. Essa analise visa
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obter classes de u.c.e. que, a0 mesmo tempo, apresentam vocabulario
semelhante entre si e vocabulario diferente das u.c.e. das outras classes. Para
isso, utiliza-se o teste do chi-quadrado de associagao das formas reduzidas e

das u.c.e. as classes.

3. A Etapa C fornece os resultados mais importantes. O programa

apresenta o dendograma da CHD, o qual ilustra as relacdes entre as classes.

Além disso, o programa fornece outra forma de apresentacdo dos
resultados, por meio de uma andlise fatorial de correspondéncia (AFC) ou
representacdo das relacdes entre as classes em um plano fatorial, feita a partir
da CHD.

4. A etapa D é um prolongamento da etapa C. Com base nas classes de
u.c.e. escolhidas, o programa calcula e fornece-nos as u.c.e. mais
caracteristicas de cada classe, permitindo a contextualizacdo do vocabulario
tipico de cada classe obtido na descricdo das classes. Fornece, ainda,
classificacdes hierarquicas ascendentes (CHA) para cada classe, permitindo,

assim, o estudo das relaces dos elementos (palavras) intraclasse.

A escolha da andlise lexical nesse estudo justificou-se em funcédo da
mesma realizar, em presenca de entrevistas abertas, agrupamentos de
palavras afins e deletar palavras que apresentaram pouco interesse até
conseguir representar o sentido do texto (MINAYO, 2007). Os dados foram
analisados em consonancia com o referencial teérico adotado para este

estudo.
4.1.3 Aspectos éticos legais

O presente estudo por envolver pesquisa com seres humanos foi
submetido & aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade de
Brasilia — UnB, n® 45923015.4.0000.0030 (Anexo C).

Ademais, foi solicitada autorizacdo de cada um dos sujeitos
pesquisados, obtendo-se o TCLE (Apéndice B), no qual constam

esclarecimentos sobre a pesquisa, com solicitagcdo para o fornecimento das
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informacbes necessarias e autorizacdo para participacdo no estudo, em
consonancia com a Resolugdo do Conselho Nacional de Saude (CNS) n°
466/2012 (BRASIL, 2012c).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

51 ESTUDO QUANTITATIVO
5.1.2 Resultados

Entre dezembro de 2011 e junho de 2015, foram implantados SAD do
PMC em 320 municipios de todas as regides do pais e em 25 unidades da
federacao, totalizando 846 equipes de AD, sendo 476 EMAD Tipo 1; 76 EMAD
Tipo 2; e, 294 EMAP. Apenas Roraima e o Espirito Santo ndo possuiam SAD

implantados no periodo analisado.

As regides Norte, Centro-oeste e Sul possuiam 82 municipios que
implantaram o PMC, o que representa 26% do total. As regides Nordeste e
Sudoeste somam 238 municipios, significando 74% dos municipios que

aderiram ao PMC no periodo analisado.

A concentracdo de municipios aderidos ao PMC nas regides Sudeste e
Nordeste foi observada, também, na distribuicdo das equipes de AD. Essas
regides possuiam, respectivamente, 42% e 33% de todas as equipes
implantadas (EMAD e EMAP). Destaca-se que, apesar da quantidade de
municipios ter sido praticamente igual nas duas regifes, a quantidade de
equipes no Sudeste foi quase 10% superior. As demais equipes estavam
distribuidas homogeneamente dentre as regides Norte, Centro-oeste e Sul
(Quadro 1).

Ainda de acordo com o Quadro 1, a distribuicdo das EMAD Tipo 2, tipo de
equipe que pode ser implantada exclusivamente nos municipios da Faixa 1,
teve sua implantacdo concentrada na regidao Nordeste, com 55% de todas as
equipes desse tipo. A implantacdo das equipes nas demais regides teve a
seguinte distribuicdo, em ordem decrescente: Sudeste — 15 (20%); Centro-
oeste — 9 (12%); Sul — 6 (8%); e, Norte — 4 (5%).
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Quadro 1 - Quantidade de estados, municipios e equipes de atencdo domiciliar

implantada, segundo regi&o do Brasil, junho de 2015

Regiado Estados | Municipios Tipo Equipe Total Equipe | % Equipe
EMAD 1 36
Norte 6 26 EMAD 2 4 67 8%
EMAP 27
EMAD 1 37
Coeen;:g' 4 26 EMAD 2 9 74 9%
EMAP 28
EMAD 1 49
Sul 3 30 EMAD 2 6 71 8%
EMAP 16
EMAD 1 123
Nordeste 9 118 EMAD 2 42 276 33%
EMAP 111
EMAD 1 231
Sudeste 3 120 EMAD 2 15 358 42%
EMAP 112
Total 25 320 Total 846 100%

Fonte: Ministério da Saude

Os estados com mais equipes de AD implantadas no periodo analisado
foram, em ordem decrescente, Sdo Paulo (199), Rio de Janeiro (85), Bahia (83)
e Minas Gerais (74). Aqueles com menos equipes implantadas foram Mato
Grosso (1), Sergipe (2), Acre (3) e Tocantins (4).

Ao se analisar o PMC a partir da faixa populacional dos municipios,
observou-se que a Faixa 3 (populagcdo = ou > 100 mil e < 1 milhdo de
habitantes) possui a maior concentracdo de municipios e de equipes do PMC.
Apesar da Faixa 4 possuir a menor quantidade de municipios, apenas 4%, é a

Faixa 1 que concentra a menor quantidade de equipes de AD (17%).

Além disso, embora a grande maioria dos municipios brasileiros (86%)
estejam concentrados na Faixa 1, a quantidade de municipios do programa
nesta faixa &, apenas, 25% de todos 0s municipios que implantaram o PMC*’.

De acordo com a Tabela 1, mais da metade dos municipios e das equipes
de AD da Faixa 1 estédo localizados na regido Nordeste. Da mesma forma, a
regido Sudeste concentra a maioria dos municipios e equipes de AD da Faixa
4.
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Tabela 2 - Distribuicdo dos municipios e equipes do Programa Melhor em Casa,

segundo regido e segundo faixa populacional, junho de 2015

Faixas Faixa 1 Faixa 2 Faixa 3 Faixa 4

) Municipio ) L ) Municipio ) Municipio )
Regide Equipes Municipios Equipes Equipes Equipes
s s S
S

N % N° % N° % N° % N° % N° % N % N %

N 4 5% 8 5% 14 14% 28 15% 7 6% 19 6% 1 7% 12 %
CO 9 11% 17 12% 9 9% 18 10% 6 5% 16 5% 2 14% 23 13%
S 6 8% 8 5% 10 10% 13 7% 12 10% 28 8% 2 14% 22 13%
NE 45 56% 84 58% 37 36% 71 39% 33 27% 95 28% 3 21% 26 15%

18
SE 16 20% 29 20% 32 31% 53 29% 66 53% 4 54% 6 43% 92 53%
100 14 100 100 18 100 12 100 34 100 100 17 100
Total 80 102 14
% 6 % % 3 % 4 % 2 % % 5 %

Fonte: Ministério da Saude

Desde o lancamento do PMC em agosto de 2011 até dezembro de 2014,
a quantidade de municipios que aderiram ao programa e implantaram equipes
de AD foi crescente. A quantidade de equipes de AD implantadas a cada ano
também foi crescente. Os anos de 2012, 2013 e 2014 tiveram,
respectivamente, 159, 230 e 324. Vale destacar que o numero de equipes
implantadas em 2014 foi superior em mais de 100% se comparado ao ano de
2012.

Além disso, o numero de EMAD Tipo 1 implantadas em 2014 (145) é
praticamente igual a 2013 (146), comportamento distinto daquele constatado
guando se considera a implantacdo de todos os tipos de equipes de AD
somados, que foi 41% maior em 2014, se comparado com 2013. Isso significa
gue este aumento decorreu do crescimento das EMAD Tipo 2 e, sobretudo, das
EMAP.

Como este estudo sé analisou o PMC até o primeiro semestre de 2015,
nao € possivel afirmar que a quantidade de equipes implantadas se manteve
crescente nesse ano. No entanto, o numero de equipes implantadas no
primeiro semestre de 2014 foi superior ao de 2013, que foi superior ao de 2012.
Essa caracteristica ndo foi constatada em 2015, ano em que o numero de
equipes implantadas foi inferior ao primeiro semestre de 2014 e semelhante ao
de 2012, podendo significar uma desaceleracdo desse ritmo.
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O numero de equipes implantadas no segundo semestre de 2014 é
inferior ao primeiro semestre do mesmo ano, comportamento oposto aos anos
de 2012 e 2014, quando a quantidade implantada no segundo semestre foi
superior ao primeiro. Isso reforca a desaceleracdo mencionada. Vale destacar
gque essa inversao foi observada, tanto com as EMAD Tipo 1, quanto com as
EMAP.

Quando se analisa o incremento proporcional de equipes, por meio do
calculo da razéo entre o niumero de equipes implantadas em periodos distintos,
observa-se que, apesar da quantidade de equipes implantadas a cada ano ter
sido sempre superior ao ano anterior, o total de equipes até 2013 foi duas
vezes maior que aquelas implantadas até 2011/2012, enquanto 2014 foi 1.7
vezes maior que 2013. Isso confirma a desacelerac&o no ritmo de implantacéo,
ja percebida ao se considerar o niumero absoluto de equipes implantadas a

cada ano.

Ao realizar essa andlise de forma desagregada por regido, observou-se
que as regides Norte e Sudoeste foram as Unicas que apresentaram essa
diminuicdo no incremento proporcional, com destaque para o Sudeste, que
teve 2.1, entre 2011/2012 e 2013; e 1.4, entre 2013 e 2014. Isso pode indicar
que a desaceleragdo da regido Sudeste “puxou” a desaceleragédo global, se

consideramos o pais como um todo (Tabela 2).

Tabela 3 - Implantagdo das equipes de atencdo domiciliar por regido e ano de

implantacao, junho de 2015

Regio 2011 2012 2013 2014 2015
N° % Ne % N° % Ne % Ne %
Norte 2 3 13 8 18 8 30 9 4 6
Centro-oeste 0 0 16 10 16 7 36 11 6 9
Sul 11 17 16 10 9 4 26 8 9 13
Nordeste 14 22 39 25 65 28 137 42 21 30
Sudeste 37 58 75 47 122 53 95 29 29 42

Total 64 100% 159 100% 230 100% 324 100% 69 100%

Fonte: Ministério da Saude
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O IDH — M ¢é calculado a partir da Expectativa de Vida ao Nascer, da
Escolaridade da Populacdo Adulta, do Fluxo Escolar da Populacdo Jovem, e da
Renda per capita. Sua metodologia de célculo teve como objetivo adequar a
metodologia do IDH Global para avaliar as condicbes de nucleos sociais
menores, 0s municipios. E dividido em cinco faixas: muito baixo (0 — 0,499),
baixo (0,500 — 0,599), médio (0,600 — 0,699), alto (0,700 — 0,799) e muito alto
(maior que 0,800)*®.

Nesse estudo, foi analisado, ainda, o IDH dos 320 municipios que
aderiram ao PMC e foi constatado que 8% municipios possuem o IDH Muito
Alto; 52%, Alto; 31%, Médio; 10%, Baixo; e, nenhum possui o IDH Muito Baixo
(Tabela 6).

Considerando-se a implantacdo do PMC apenas até maio de 2013, més
em que foi publicada a Portaria GM/MS n° 963 que permite a adesdo de
municipios com populagéo inferior a 40 mil habitantes, dos 86 municipios que
haviam aderido ao programa, 19% possuiam o IDH Muito Alto; 56%, Alto; 24%,

Médio; 1%, Baixo; e, nenhum possuia o IDH Muito Baixo.

A partir do cruzamento entre a quantidade de municipios por regido e a
Faixa de IDH a qual pertence, verificou-se que as regides Sudeste, Centro-
oeste e Sul concentram a maior parte dos municipios com IDH Muito Alto e Alto

gue aderiram ao PMC (Tabela 3).

Ainda de acordo com a Tabela 3, observou-se que todos os municipios
com IDH Baixo pertencem as regides Norte e Nordeste, com destaque para
esta, que possui 29 dos 32 municipios nessa faixa.
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Tabela 4 - IDH dos municipios que aderiram ao Programa Melhor em Casa, junho de
2015

IDH do municipio

Regido Muito Alto Alto Médio Baixo Muito Baixo
N° % N° % N° % N° % N° %
Nordeste 0 0% 19 11% 70 71% 29 91% 0 0%
Sudeste 18 75% 93 56% 9 9% 0 0% 0 0%
Sul 4 17% 25 15% 1 1% 0 0% 0 0%
Centro-oeste 2 8% 20 12% 4 4% 0 0% 0 0%
Norte 0 0% 9 5% 14 14% 3 9% 0 0%
TOTAL 24 100% 166  100% 98 100% 32 100% O 0%

Fonte: Ministério da Saude

Os estados que agregam mais municipios com IDH — M Baixo séo
Alagoas e Bahia, ambos com 8 municipios; e 0s que agregam menos, sao
Ceard e Sergipe, ambos com 1 municipio. Aqueles que possuem mais

municipios com IDH Médio sdo Bahia e Ceara, respectivamente, com 25 e 16.

Os estados que concentram mais municipios com IDH Alto sdo Goias e
Minas Gerais, respectivamente, com 15 e 14 municipios; e 0s que possuem
menos sdo Acre, Alagoas, Amazonas, Amapa, Piaui, Mato Grosso, Para e
Paraiba, todos com apenas 1 municipio. Vale destacar que, nos cinco

primeiros, o municipio em questéo € a capital do estado.

No que diz respeito ao IDH Muito Alto, dos 24 municipios nessa faixa, 15
(62,5%) estdo localizados no estado de S&o Paulo. Os demais municipios
estdo nas regibes Sul, Sudeste e Centro-oeste e possuem entre 1 e 2

municipios com IDH Muito Alto. Dos 24 municipios nessa faixa, 7 sdo capitais.

Ao se analisar a cobertura da ESF nos municipios que aderiram ao PMC,
percebe-se que 68% possuem cobertura maior que 50% e que a média de
cobertura da ESF nesses municipios € de 68%. Observou-se, ainda, que 48%
dos municipios possuiam cobertura superior a 75% e, apenas 9% menor que
25%. Nos demais municipios, que representam 43% do total, a cobertura da
ESF estava entre 25 e 50%.
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Foi analisada, ainda, a cobertura da ESF desses municipios a partir da
faixa populacional. N&o foi encontrado nenhum municipio com cobertura da
ESF menor que 25% na Faixa 4, e a maioria dos municipios com esse intervalo

de cobertura era da Faixa 3.

Além disso, os municipios com maior cobertura da ESF se concentravam
nas Faixas 1 e 2; e, aqueles com cobertura entre 25 — 75% estavam
concentrados, predominantemente, nas Faixas 2 e 3. Considerando-se a
cobertura da ESF dos municipios e a regido a qual pertencem, observou-se
que todos aqueles com cobertura menor que 25% estavam localizados nas
regides Sudeste e Sul, sendo que, destes, 93% estavam concentrado na regiao
Sudeste.

A maioria dos municipios (59%) com cobertura maior que 75% estava
localizada na regido Nordeste. Esses representaram 77% de todos o0s
municipios que aderiram ao PMC localizados na regido Nordeste. Ja o0s
municipios nesse intervalo de cobertura que estavam na regido Sudeste

representaram apenas 37,5% de todos os municipios do PMM dessa regiao.
5.1.3 Discusséao

Ao longo deste trabalho, a implantacdo do PMC foi caracterizada a partir
de diversos aspectos como ritmo de implantacdo das equipes de AD no
periodo estudado, distribuicdo das equipes de acordo com o porte populacional
dos municipios, da regido do pais, do IDH dos municipios que aderiram ao

programa, e cobertura da ESF dos municipios.

Essa caracterizacdo demonstrou uma concentracéo regional do PMC, no
periodo analisado. A maioria das equipes foi implantada na regido Sudeste,

seguida da Nordeste; e a minoria estava nas regides Norte e Centro-oeste.

A pequena quantidade de municipios (e equipes de AD) que aderiram ao
PMC na regido Norte ndo é um fato isolado, podendo ser resultado da
dificuldade historica dessa regido em implementar politicas publicas de saude.
Afirmam que as politicas de saude voltadas para o SUS nao tém incorporado a

dimenséo territorial. Assim, a implantagdo de uma politica de saude
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diferenciada para Amazonia Legal € um complexo desafio, devido, dentre
outras questdes, as peculiaridades dessa regido e a pouca tradicdo da politica
de saude no enfrentamento da questdo macrorregional (VIANA et al., 2007).

Outra caracteristica a ser destacada diz respeito a concentracdo do PMC
nos municipios com populacdo > 40 mil habitantes (76% dos municipios),
apesar do programa estar presente em municipios de todas as faixas
populacionais estudadas. Consequentemente, as EMAD Tipo 2 representaram,
somente, 9% de todas as equipes de AD, apesar dos municipios com

populacao < 40 mil (Faixa 1) signifiquem 86% de todos os municipios do pais.

Quando foi lancado, o PMC permitia a adesdo de municipios com
populacdo superior a 100 mil habitantes (Portaria GM/MS n° 2.029 agosto de
2011). No entanto, desde o inicio, o Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (CONASEMS) questionou esse critério, argumentando
que municipios com populacéo inferior detinham condi¢des para implantar o
programa e outros ja possuiam SAD e ndo receberiam o custeio pelas equipes
de AD.

Dessa forma, o MS mudou a portaria também permitindo adesao de
municipios entre 40 mil e 100 mil, desde que estivessem localizados em
regides metropolitanas segundo o IBGE (Portaria GM/MS n° 2.527 outubro de
2011). Posteriormente, este critério foi excluido, possibilitando que qualquer
municipio que apresentasse as condicfes minimas de rede de atencdo poderia
aderir ao PMC (Portaria GM/MS n° 1.533 julho de 2012). Mesmo assim, a
expectativa de que ndo existisse critério populacional persistia, o0 que acabou
sendo possivel em 2013, quando foi permitido que municipios com populacdo
superior a 20 mil pudessem aderir, € que aqueles com populacdo inferior
poderiam aderir desde que se agrupassem para atingir 20 mil habitantes
(Portaria GM/MS n° 963 maio de 2013).

A decisdo de permitir que municipios menores que 40 mil habitantes
pudessem aderir e, sobretudo, a possibilidade de adesdo de agrupamento de
municipios, foi objeto de muita discussao interna no MS. Questionava-se 0

arranjo de AD que se queria induzir em municipios pequenos: 0S municipios
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teriam capacidade técnico-politica de aderir ao PMC? Seria realmente
necessaria a implantacdo de SAD nesses municipios, ou seria mais acertado e
custo-beneficio se pensar em formatos diferenciados da ESF para realizar AD?
No caso dos municipios menores de 20 mil habitantes, funcionariam os

agrupamentos?

Possivelmente, a priorizacdo dos municipios com populacdo > 40 mil
habitantes pelo Governo Federal até maio de 2013, quando a normativa foi
alterada, contribuiu para o numero reduzido desses municipios e,

consequentemente, para o pequena quantidade de EMAD Tipo 2 no PMC.

Dessa forma, o impacto da mudanca da regra para permitir a adesao de
municipios com populagdo da Faixa 1 ndo implicou, necessariamente, na
adesdo desses municipios ao PMC. Isso pode ter se dado pela baixa
capacidade técnica, operacional e orcamentaria dos municipios de pequeno

porte para implantar politicas de saude.

Isso pode significar que municipios da Faixa 1 apresentam dificuldades
em implantar o PMC, o que aponta para o MS a necessidade de aprofundar a
compreensao dos possiveis fatores que levam a isso, seja para aperfeicoar o

programa, seja para apoiar 0s gestores municipais.

Embora a Faixa 4 (> 1 milhdo de habitantes) agregue apenas 0,3% dos
municipios do Brasil e 4% dos que aderiram ao PMC, possui 21% de todas as
equipes de AD. Isso se deve, provavelmente, a possibilidade dos municipios
dessa faixa implantarem mais de uma equipe, uma vez que tém um teto maior
de acordo com a normativa federal (BRASIL, 20013).

Mesmo que as regides Nordeste e Sudeste possuam praticamente a
mesma quantidade de municipios no PMC, esta agrega 10% mais equipes de
AD implantadas que aquela. Isso pode se dar pelo fato da regido Sudeste ter

uma maior concentracdo de municipios das Faixas 3 e 4.

Como o pais possui aproximadamente 1.360 municipios com populacdo
entre 20 mil e 100 mil habitantes (IBGE, 2010) e a portaria do PMC estabelece

gue estes podem implantar 1 EMAD e 1 EMAP, h4 um potencial ainda nao
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aproveitado, ja que somente 215 equipes foram implantadas nos municipios

desse intervalo populacional (BRASIL, 2013).

Ao se analisar o ritmo de implantacdo das equipes de AD do PMC, é
possivel afirmar que houve uma desaceleracdo que comeca a ser percebida
em 2014 e se mantém em 2015, mesmo se considerando apenas 0 primeiro
semestre desse ano. E possivel que essa desaceleracéo tenha ocorrido por
varios motivos, como a escassez de profissionais médicos para compor as
equipes, o subfinanciamento global da saude e a crise financeira nacional que

se iniciou em 2014.

A dificuldade de contratar profissionais médicos € reforcada como um
importante motivo para essa desaceleracdo pelo achado de que a quantidade
de EMAD Tipo 1 (40h médicas) implantadas em 2014 é praticamente igual a
2013. Dessa forma, o incremento de equipes de AD entre um ano e outro se
deu pelo aumento no numero de EMAD Tipo 2 (20h médicas) e EMAP (ndo
possui profissional médico) (BRASIL, 2013).

Aponta-se, ainda, a possivel influéncia que o calendario de eleicbes
municipais teve no ritmo de implantacdo do PMC, questdo que precisa ser

melhor entendida pelos gestores do PMC no Governo Federal.

A concentracdo dos municipios com maiores IDH que implantaram o PMC
na regidao Centro-sul e com menores IDH nas regides Norte e Nordeste

respeitou a caracteristica de distribuicdo desse indice no pais (PNUD, 2013).

Por outro lado, o percentual de municipios do PMC com IDH Muito Alto e
Alto passou de 75%, em maio de 2013, para 60%, em junho de 2015. Isso
significou que a mudanca da normativa, permitindo a adesao de municipios da
Faixa 1 (< 40 mil habitantes), pode ter proporcionado um menor desequilibrio

entre 0s municipios com maior e menor IDH no programa.

Além disso, é possivel afirmar que a grande concentragcdo de municipios
do PMC com IDH Muito Baixo na regido Nordeste quando comparada com a
Norte se deve, provavelmente, ao fato daquela regido possuir 37% de todos os

municipios que aderiram ao programa, enquanto esta possui apenas 8%.
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O baixo percentual de municipios que aderiram ao PMC com IDH Baixo e
a inexisténcia daqueles com IDH Muito Baixo pode indicar que um municipio
com menor desenvolvimento humano, da mesma forma que aquele com
pequeno porte populacional, teria maior dificuldade em aderir ao programa se

comparado com um municipio com indice mais elevado.

A interacdo do PMC com os servicos de atencdo basica é fundamental
para que 0s usuarios que estdo na AD tenham um cuidado integral e resolutivo.
Dessa forma, a cobertura da ESF é um fator que influencia, de forma marcante,

o funcionamento dos servicos de AD (BRITO et al., 2013).

A concentracao dos municipios que implantaram o PMC com cobertura da
ESF superior a 75% na regido Nordeste foi coerente com a distribuicdo dos
municipios em geral, quando se analisa essa variavel. Em outubro de 2015, a
cobertura na regido Nordeste era de 80,14% (BRASIL, 2015).

Como este trabalho ndo se prop6s a analisar a producéo das equipes no
ambito do PMC, néo foi possivel avaliar se a cobertura da ESF impactou no
trabalho das equipes de AD, o que pode ser considerada uma limitacdo. Dessa
forma, recomenda-se que sejam realizados estudos com o objetivo de
aprofundar o entendimento sobre a relacdo entre a ESF e o PMC, com énfase
no impacto que a atencao basica tem no funcionamento dos SAD e no cuidado

aos usuarios do PMC.

As caracteristicas de implantacdo do PMC apontadas por este estudo
demonstraram uma concentracao regional do programa, além de uma maior
concentracdo em municipios de maior porte populacional e com maior IDH.
Estes também foram os achados de outro estudo que analisou a implantacéo
do PMC por periodo menor (somente até dezembro de 2013) (MELONI, 2015).

Os critérios de adesdo estabelecidos na normativa envolvem aspectos
técnicos referentes a capacidade instalada da rede de atencdo, mas deixam a
cargo do gestor local a iniciativa de aderir ao PMC (BRASIL, 2013), respeitando
a relacdo interfederativa do SUS e a autonomia do municipio decorrente da
descentralizagcdo da saude (SANTOS, 2012).
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Dessa forma, a implantacdo do PMC pode estar sendo determinada,
somente, por caracteristicas inerentes a cada municipio, que resultam na
capacidade ou na incapacidade de aderir, implantar e gerir um programa como
esse. Estas caracteristicas podem ser de carater politico, estarem relacionadas
a gestdo local da saude (MELONI, 2015), a questbes financeiras, a

disponibilidade de profissionais de saude, dentre outras.

O Brasil apresenta uma escassez e ma distribuicdo de profissionais
meédicos, que estdo concentrados em grandes centros urbanos, e nas regifes
Sul e Sudeste. Dessa forma, a baixa disponibilidade de médicos na regido
Norte e em municipios de menor porte populacional podem ser apontados
como fatores que dificultam na constituicdo de equipes de AD e, por
conseguinte, na implantacdo do PMC (OLIVEIRA et al., 2015).

Apobs o lancamento, em julho de 2013, do Programa Mais Médicos (PMM)
que visa, dentre outras questdes, garantir o provimento emergencial de
médicos para a atencdo basica, o governo federal aviltou a possibilidade de
incluir as equipes do PMC e do Consultorio da Rua (CnR) no PMMB, pois ja
era percebida, a partir da fala dos gestores municipais, a dificuldade em

contratar estes profissionais. No entanto, essa ideia n&o foi levada a cabo.

A descentralizagdo da saude, sem a maturidade politica e econémica do
municipio, ndo é capaz de lidar com diversos desafios inerentes a forma como
se organiza nossa sociedade e o Estado brasileiro, sob a pena de agravar as
disparidades regionais (SANTOS, 2012).

Pode-se afirmar que, ndo obstante a AD despontar como opcao de
diversos paises frente aos desafios impostos pela transicdo epidemiolégica e
demografica (WHO, 2008; DUARTE; DIOGO, 2000), estes fatores néo
compuseram claramente os critérios utilizados para priorizar a implantacdo do
PMC, apesar de terem sido utilizados pelo MS para justificar a necessidade do
programa (BRASIL, 2012).
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E possivel, a partir do resultado deste estudo, questionar a possibilidade e
a necessidade de serem adotadas outras iniciativas, além das ja adotadas, de
inducdo e apoio a municipios e regides que néo teriam condi¢cbes de aderir
espontaneamente ao PMC, mas possuem caracteristicas epidemiologicas,

demograficas e de rede de atencdo que demandem o desenvolvimento da AD.

Dessa forma, reconhece-se que, além da estratégia adotada pelo governo
federal de apoiar os municipios que decidiram aderir ao programa, podem ser
adotadas outras iniciativas de inducao e apoio a municipios e regides que nao
teriam condicdes de aderir espontaneamente, mas possuem caracteristicas
epidemioldgicas, demograficas e de rede de atencdo que apontem para a
necessidade de se desenvolver a AD.

Além das dificuldades encontradas, sobretudo pelos municipios de menor
porte e com baixos IDH na implantacdo do PMC, apontam-se os desafios
cotidianos na conducdo de situagdes concretas no cuidado prestado aos
usuarios em AD e dizem respeito a qualificacdo e educacdo permanente dos
SAD do PMC: fragilidades clinicas das equipes; necessidade de suporte
emocional aos profissionais (lidar com a terminalidade da vida, por exemplo); e,
a dificuldade de acesso outros servicos e a exames que podem estar

localizados, inclusive em outros municipios.

Os distintos tipos de suporte/apoio aos SAD no ambito do PMC podem
ser prestados tanto pelo governo federal, quanto pelos estados, por meio das
Secretarias Estaduais de Saude, ou mesmo pelos dois em parceria. A forma
como esse apoio poderd se dar dependerda das demandas dos gestores

municipais e equipes de AD, e das especificidades locais.

Considerando que o PMC possui apenas quatro anos, este trabalho pode
ser util aos formuladores de politicas e responsaveis pela conducdo do
programa no Governo Federal na identificacdo de ajustes e correcdo de rumos,
como também na construgdo de uma agenda de apoio juntos aos gestores

municipais e estaduais.
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5.2 ESTUDO QUALITATIVO

5.2.1 Resultados

Foram entrevistados seis coordenadores de SAD, que agrupam as
seguintes caracteristicas: quatro do sexo feminino e dois do masculino; quatro
possuem graduacdo em enfermagem e dois em fisioterapia; um municipio das
faixas populacionais 1 e 4, e dois municipios nas faixas 2 e 3; apenas um deles
nao possuia pos-graduacao; apenas um deles ndo possuia experiéncia prévia
na gestao da saude; quatro possuiam idade entre 35 e 45 anos, sendo que um
tinha menos que 25 anos e outro mais que 50 anos; e, cinco deles
desempenhava a funcéo de coordenador do SAD por periodo que varia de 2 a

3 anos, sendo que um tinha exatamente 1 ano.

O conteudo das seis entrevistas processado pelo software ALCESTE
resultou em dois blocos ou eixos teméticos representados no dendograma
(Figura 1): a AD e a Rede de Atencédo a Saude e o processo de implantacao
do PMC.

Figura 1 - Dendograma resultante da Classificagdo Hierarquica Descendente sobre as
entrevistas dos Coordenadores dos Servicos de Atencdo Domiciliar acerca do

Programa Melhor em Casa, 2015

Eixo 1 - A atencdo domiciliare a Eixo 2 — O processo de implantagédo do
Rede de Atengdo a Saude Programa Melhor em Casa
Classesle?7 R:0 Classes2,5,6,3e4
R:0,7
| R:05
|
R:0,5 l I R:08 I R:0.8

Classe 1 Classe 7 Classe 2 Classe 5 Classe 6 Classe 3 Classe 4
Relagdo do Programa Coordenagdo do Avangos e desafios A Atencdo Dimensdes da Dificuldades iniciais na Referéncia e
Melhor em Casa com || cuidado do usuario em || com a implantagdo Domiciliar como normativa da implantagdo do contrareferéncia do
0s outros pontos de Atengdo Domiciliar || do Programa Melhor alternativa a Ateng@o Domiciliar || Programa Melhor em || usudario em Atengdo

atengdo em Casa Atengdo Hospitalar Casa Domiciliar

46 u.c.e.-21% do 67 u.c.e. - 31% do total 21u.c.e.-9%do 23 u.c.e.-10% do 26 u.c.e.-12% do 18 u.c.e. - 8% do total |[ 21 u.c.e. - 9% do total

total total total total
Vocabuldrio Phi Vocabulério Phi bulario Phi buldrio | Phi bulario Phi Vocabulério Phi Vocabulério Phi
encaminha+ 0,44 usuario 0,40 recurso 0,51 fato 0,41 ||modalidade_de+| 0,40 realidade 0,46 || contrareferénc+| 0,55
articula+ 0,37 condic+ 0,32 grande 0,48 falt 0,39 critério 0,37 adapt+ 0,45 referenci 0,41
unidades de a+ | 0,37 domicilio 0,32 inicial 0,47 leito 0,36 classific+ 0,33 cidade 0,45 coordenador 0,32
capt+ 0,35 conver+ 0,29 desafio 0,36 ampli 0,36 || portaria_963 [0,32 ministerio 0,45 estrateg+ 0,30
pronto_atend+ | 0,35 demand+ 0,27 municipio 0,32 politic+ 0,34 avanc+ 0,26 complic+ 0,35 || servico_de_at+ | 0,28
atencdo 0,31 famil+ 0,27 ajud+ 0,32 || atencdo_do+ | 0,28 portaria_963 |0,21 desenvolv+ 0,35 trabalh+ 0,24
pre_hospitalar | 0,29 visit+ 0,24 ader+ 0,30 qualific+ 0,21 realidade 0,19 principio 0,33 servigo 0,24
intern+ 0,26 avali+ 0,23 gestor 0,30 experiéncia 0,33 pactu+ 0,18
especialidade | 0,26 paciente 0,22 diferente 0,25
unidades_de_s+| 0,25 atendimento 0,23
hospital 0,25
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O primeiro eixo tematico, a AD e a rede de atencdo a saude, esta
composto pela classe 1, que trata da relacdo do PMC com os pontos de
atencdao, e pela classe 7, que aborda a coordenacdo do cuidado do usuério
em AD.

A classe 1 (relacdo do PMC com os pontos de atenc¢ao) apresentou 46
unidades de contexto elementar (u.c.e.), 0 que representou 21% do total de
u.c.e. do corpus. Trata da articulagdo do PMC, ou dos SAD em geral, com o

conjunto de servi¢cos que compdem a rede assistencial em saude.

Nessa classe, é revelado que os SAD se relacionam com diversos tipos
de servicos de saude, sobretudo com aqueles da rede de urgéncia e
emergéncia (unidades de pronto atendimento ou UPA), da atencdo basica

(unidades basicas de saude - UBS) e os hospitais.

A articulacdo dos SAD com esses servi¢os se da, tanto na perspectiva de
captacdo de usuarios, quanto de retaguarda assistencial. Esta retaguarda pode
ser do hospital ou UPA em relagdo ao SAD, no caso do usuério em AD ter seu
quadro agudizado e necessitar de atendimento de urgéncia ou mesmo de
internacdo hospitalar; mas pode significar, também, o suporte prestado pelo

proprio SAD junto as equipes de atencédo basica (AB).

a gente articula com os trés pontos. Com a aten¢éo basica, como a nossa rede de
pronto atendimento e com a rede hospitalar. Com a atencéo basica, a gente fica

como retaguarda (Sujeito 4).

No caso das UPA, os coordenadores revelam que a decisédo de internar
no domicilio ou no hospital passa, também, pela avaliacdo do SAD, que é
chamado para avaliar os usuarios que dao entrada nesses servicos. As
situagdes mais comuns S80 0s usuarios que seriam internados exclusivamente
para a realizacdo de medicamentos endovenosos, mas séo direcionados para

0 SAD para este fim, evitando a ocupacao de um leito hospitalar.

Em relacdo aos hospitais, verificou-se que ndo basta pactuar critérios
para a desospitalizacdo do usuario e dar continuidade do cuidado na AD. O

SAD deve ir “para dentro” dos hospitais e realizar visita nos leitos juntamente
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com a equipe hospitalar para avaliar os usuarios internados e decidir se ha
necessidade e possibilidade de continuarem os cuidados no domicilio; nesse
caso, ajudam na elaboragdo do plano de alta, conversam com 0 usuario e sua
familia sobre essa possibilidade, e avaliam as condi¢cdes do domicilio, como

mostra a fala que segue:

a gente verificou que esse modelo estava insuficiente e o servico de atencéo
domiciliar ele entrou para dentro do hospital. Com a entrada do servico de atencéo
domiciliar dentro do hospital, ele participa do processo de decisdo da alta do
paciente (Sujeito 4).

A classe 7 (coordenacédo do cuidado do usuéario narede de atencéo a
saude) agregou 67 u.c.e., 0 que representa 31% do total. Aborda a
coordenacdo do cuidado do usuério realizada pelo conjunto dos pontos de

atencao, no ambito da AD.

Nessa classe, destaca-se o didlogo realizado pelos SAD junto aos demais
servicos que compdem a rede de atencdo a saude, com o objetivo de garantir a

continuidade do cuidado do usuario:

e al nos organizamos com a equipe de atencdo domiciliar a visita, se tiver
condicdo de tirar o paciente ja naquele momento do hospital, nés ja tiramos. Nos
fazemos a visita para ver exatamente 0 que o0 paciente precisa para dar

continuidade, sem nenhum prejuizo para a assisténcia (Sujeito 5).

A coordenacdo do cuidado, que necessita de uma estreita articulagéo
entre os pontos de atencdo, € operacionalizada quando uma equipe de AD
realiza visitas conjuntas com outras equipes ou profissionais da rede e prioriza

o compartilhamento de informacdes sobre os cuidados prestados:

ndés vamos transferir esse paciente pros seus cuidados; e no momento que o
usuario vai ter a transferéncia do seu cuidado do nosso servico para a unidade de
atencao basica, pedimos que a nossa equipe va até a unidade de atencéo basica

e leve o sumério de alta (Sujeito 1).
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De acordo com essa classe, o SAD desponta como um servico que
possui um importante potencial em coordenar o cuidado, fazendo “pontes”
necessarias para que ndo exista descontinuidade do cuidado e o usuario ndo

seja prejudicado, como pode ser observado na fala a sequir:

conversem com a equipe; estou devolvendo para vocé seu paciente que esta
nessa condicao; se for possivel faca uma visita junto para ver se nés conseguimos
amarrar melhor essa assisténcia, porque por mais que vocé faca o
acompanhamento, uma vez ou outra vocé vé& que existe pontos de

estrangulamento e existem alguns ruidos entre as equipes (Sujeito 5).

O segundo eixo temético (processo de implantacdo do PMC) engloba
a classe 2 (avancos e desafios com a implantacdo do PMC); a classe 5 (a
AD como alternativa a atencdo hospitalar); a classe 6 (dimensdes da
normativa da AD); a classe 3 (dificuldades iniciais na implantacdo do

PMC); e, a classe 4 (referéncia e contrareferéncia do paciente em AD).

A classe 2 (avancos e desafios com a implantagcdo do PMC) foi
composta por 21 u.c.e., que representa 9% do total. Discute os avancgos
proporcionados pelo PMC no sistema local de salde dos municipios, e 0s

desafios enfrentados em seu processo de implantagéo.

Pode-se observar, nessa classe, a predominancia de falas que entendem
0 repasse de recursos federais para 0os municipios como um grande avanco
atrelado a implantacdo do PMC. A fala a seguir demonstra isso e destaca,
inclusive, o beneficio proporcionado pelo repasse do recurso, ao ajudar os

municipios a lidarem com a Lei de Responsabilidade Fiscal:

municipio, principalmente para a equipe que ja existia e ndo era completa e hoje o
municipio tem uma equipe de atencdo domiciliar completa; o recurso financeiro
auxilia muito; um dos grandes entraves é com relagcdo a Lei de Responsabilidade
Fiscal, s6 que vindo o recurso do Ministério da Saude isso ajuda a fechar a conta
(Sujeito 6).

Além disso, os coordenadores dos SAD apontam outros avangos
atrelados a implantacdo do PMC, como a qualificacdo e a ampliacdo da AD nos

municipios que ja investiam nessa modalidade de atencéo, e a potencializagao
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do trabalho na perspectiva das redes de atencédo a saude, como fortalecimento
da articulagdo entre os pontos de atencdo da rede local de saude. A fala a

seguir representa esses avangos:

a atencao domiciliar teve uma reorganizacdo com a vinda do Programa Melhor em
Casa; antes da efetivacdo do Programa Melhor em Casa a aten¢do domiciliar ndo
era muito compacta; ele melhorou a oferta para as unidades, parceria com as
unidades de pronto atendimento e com toda a rede de atencdo a saude por meio

da implantac&do do Programa Melhor em Casa (Sujeito 01).

Como desafio apontado, destaca-se a dificuldade da AD ser priorizada na
agenda politica do municipio pelo prefeito, por ser uma iniciativa nova e que
envolve a contratacdo de pessoal. Pode-se observar que a resisténcia do
gestor em ampliar gastos com a saude, sobretudo com o aumento de gasto
com folha de pagamento, representou um desafio a implantacdo do PMC, ao
mesmo tempo em que tornou o repasse de recursos federais para AD um

avango:

0 maior desafio foi com os gestores, o gestor ndo a nivel de secretaria e sim o
prefeito em relagdo a lei de prestacdo de contas que eles tém, ndo podem
comprometer a folha de pagamento; uma grande preocupagado que nosso gestor
tem é com os recursos humanos, esse foi 0 maior desafio que nds tivemos aqui
dentro do municipio para conseguir convencer o prefeito de que seria bom (Sujeito
6).

A classe 5 (a AD como alternativa a atencao hospitalar) foi composta
de 23 u.c.e. (10% do total). Trata da potencialidade da AD em substituir a

atencao hospitalar em certas situacoes.

Nessa classe, observa-se a percepcdo de uma crise de leitos
hospitalares, que seriam um recurso escasso, Custoso e que precisa ser
qualificado. Nesse sentido, a AD € entendida como uma alternativa menos
custosa e mais qualificada a atencédo hospitalar, com potencial de otimizar o

uso dos leitos, como podemos observar nos fragmentos de fala a seguir:
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entdo eu vejo que a atencdo domiciliar ela vem ao encontro exatamente num
momento de crise instalada que hoje vocé tem em toda as matérias, em toda a

midia, a caréncia de leitos, a falta de leitos hospitalares, porque € caro (Sujeito 4).

porque a gente sabe que falta leitos e a gente ndo consegue de fato ampliar leitos
porgue € muito caro para o sistema; eu vejo que a atencdo domiciliar ela

consegue de fato otimizar essa caréncia de leitos (Sujeito 4).

A classe 6 (dimensdes da normativa da AD) foi composta de 26 u.c.e.,
que representa 12% do total. Discute a organizacdo do SAD a partir da

normativa, com foco principal nos seus limites.

E possivel constatar, nessa classe, que os entrevistados apontam duas
limitacbes principais da normativa: a fragilidade da classificacdo das
modalidades de AD (AD1, AD2 e AD3); e, a insuficiéncia em relacdo ao
paciente de alta complexidade, sobretudo aquele dependente de ventilacdo

mecanica.

bY

Quanto a fragilidade da classificagdo utilizada para classificar as
modalidades de AD, que dizem respeito a graus de complexidade do usuario
em AD, os coordenadores apontam que o0s critérios utilizados para definir cada
modalidade s&o insuficientes, como o critério de incapacidade de locomocao
para a UBS mais préxima. Além disso, mesmo ndo sendo colocado pelos
coordenadores, de forma explicita, como uma fragilidade da normativa,
entendem como problemética a divisdo de responsabilidades com a AB no

cuidado ao usuario em AD:

nés vemos que a grande dificuldade ainda esta na classificagdo desses pacientes
(AD1, AD2, AD3) porque a portaria especifica como ndo locomogédo; o primeiro
critério seria a AD1, que nado seria para a atencdo domiciliar e sim para a

estratégia saude da familia (Sujeito 6).

no dia-a-dia dos municipios a gente sabe que a atencdo basica ainda precisa
avancar nesse sentido. Nao tem infraestrutura adequada, ndo tem equipamento
adequado. EU falo que a modalidade AD1 ndo é da atencdo domiciliar e é da
atencdo basica, s6 que quando eu faloque ele € da atenc¢éo basica, ele nao fica

nem na atencao bésica nem na atencao domiciliar (Sujeito 4).
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No que diz respeito ao paciente de alta complexidade, os entrevistados
entendem que a normativa precisa ser ajustada para incluir esse tipo de
paciente, reconhecendo o0 que ja € praticado pelos SAD no dia-a-dia,
legitimando-os e conferindo seguranca, como € possivel perceber nas falas a

seqguir:

eu acho que a portaria ainda vai precisar se ajustar com relacdo a isso e com
relacdo também com os pacientes de alta complexidade que nés j4 fazemos
(Sujeito 6).

na verdade o nosso servico de atencdo domiciliar ja comegou com a
desospitalizacdo desses pacientes de alta complexidade, com equipamentos de
auxilio ventilatério e que a portaria 963 ela nao permite a assisténcia de pacientes
em ventilacdo no domicilio, ela ndo contempla esse perfil de pacientes e néo esta

de acordo com a realidade que temos no nosso municipio (Sujeito 6).

A classe 3 (dificuldades iniciais na implantacdo do PMC) foi
estruturada com 18 u.c.e., o que significa 8% do total. Aborda as dificuldades

enfrentadas pelos gestores no momento inicial de implantacdo do PMC.

Nessa classe, os coordenadores apontam dificuldades distintas que
enfrentaram no momento inicial de implantacdo do PMC, como duavidas de
como implantar, divulgacédo insuficiente do PMC para a populacdo por parte do
MS, inadequacdo do PMC a realidade local e dificuldade de compreender a
portaria:

a principio, foi muito complicado porque foi um programa novo que ninguém
conhecia, ninguém tinha muita informac&o, ninguém sabia como se desenvolvia o
Programa Melhor em Casa, 0 que precisava ser feito, como a gente deveria estar

atuando (Sujeito 2).

como a gente deveria estar trabalhando; o que a principio me chamou atencéo é
gue tudo era muito jogado; tinha a portaria, tinha cartilha do ministério, mas a
gente ndo teve nenhum treinamento, ndo teve nada e o primeiro impacto foi de
susto mesmo, de ndo saber como trabalhava, de ndo saber o que fazer (Sujeito
2).
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Por outro lado, apontam o intercambio de experiéncias entre municipios
como uma estratégia Gtil na resolugcdo dos problemas encontrados e no
fortalecimento do programa em cada municipio, como pode ser observado na

fala a sequir:

ai, depois de algum tempo, outras cidades comecaram e a gente comecou a
trocar ideias sobre o que poderia ser feito, e tentamos adaptar tudo que a gente

tinha a nossa realidade e ai o problema comecou a melhorar (Sujeito 2).

A classe 4 (referéncia e contrareferéncia do paciente em AD) possui
21 u.c.e., representando 21% do total. Trata dos fluxos assistenciais
estabelecidos entre o SAD e os demais pontos de atencdo que compdem a

rede.

Nessa classe, pode-se perceber que os SAD estabelecem relacdes
assistenciais com 0s outros pontos de atencdo, por meio de referéncia e
contrareferéncia, com diferentes graus de maturidade, que podem estar
formalizadas e serem realizadas por meio de instrumentos bem definidos,
basearem-se em fluxos estabelecidos de forma verbal e sem fazer uso de
instrumentos especificos, ou mesmo adotarem um formato misto, no qual ja se

adotam instrumentos pactuados na rede, mas prevalecem acordos verbais:

hoje qualquer servico da rede que referencia, a gente tem uma ficha baseada nas
instrucdes do préprio Ministério da Saude, a gente faz uma ficha. Esses pacientes
séo referenciados, a gente jA& comeca o dialogo com a rede na admissdo desse
paciente, na avaliagdo desse paciente, entdo eles mandam para a gente uma

ficha por escrito (Sujeito 3).

€ mais por acordos verbais com a secretaria e com os coordenadores que estédo a
frente de cada servico. E os encaminhamentos a gente trabalha com a mesma
fica que aqui é padrdo para a referéncia e contrareferéncia da estratégia (salde
da familia) (Sujeito 2).

Além das questdes relacionadas diretamente ao fluxo de referéncia e
contrareferéncia, e seus graus de estruturacdo, essa classe trouxe um aspecto
interessante sobre o papel do SAD no contato entres os pontos de atencao no

sentido de garantir que néo existam lacunas:
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tem que ligar, tem que escrever, tem que ligar de novo para saber o que
aconteceu, porque, assim, 0s outros servicos eles ndo dao feedback se a gente
ndo caminhar junto com os pacientes nessa rede (Sujeito 3).

mas assim, a gente tem conseguido um bom resultado, mas muito por conta
desse caminhar junto da equipe do Programa Melhor em Casa com 0 paciente e

com o cuidador, mas a contrareferéncia dificiimente, formalmente (Sujeito 3).
5.2.2 Discusséao

O conteudo das entrevistas revelou que a articulagdo com os demais
pontos de atencdo é uma caracteristica intrinseca a AD, e pode ser constatada
tanto nas Classes 1 (relacdo do PMC com os pontos de atencao) e 7 (a
coordenacao do cuidado do usuério em AD), do Eixo 1; quanto na Classe 4

(referéncia e contrareferéncia do paciente em AD), do Eixo 2.

Verificou-se, também, que essa articulagdo se da, principalmente, com
trés tipos de servicos: os hospitais; as unidades basicas de saude; e, os
servicos de urgéncia e emergéncia (unidades de pronto atendimento e Servico
de Atendimento Modvel de Urgéncia — SAMU). Pode-se acrescentar a esta
triade, a partir das falas dos coordenadores, o contato estreito do SAD com 0s
cuidadores e os familiares dos usuarios em AD.

A respeito disso, observou-se que essas equipes também tém atuado de
forma menos normatizada, de modo a constituir redes vivas na producdo de
cuidado, apesar dos esforcos para sistematizar e institucionalizar os fluxos
assistenciais entre os pontos de atencdo. As Redes Vivas podem ser
entendidas a partir da imagem da rede digital, na qual podem emergir de
qualquer ponto, como um hipertexto, em contraposi¢cdo a rede analdgica, que
seria a rede institucionalizada, organizada de forma hierarquica. Esta pode
funcionar como um gatilho, mas sera atravessada por outras redes de carater
nao analégico (MERHY, 2013).

A AD pode ter distintas formas de insercdao na rede de atencédo, que vao
desde a extensdo da cobertura, a desospitalizacdo (ou evitabilidade da
internacdo hospitalar) ou como opcao assistencial as urgéncias ou outras

condicbes de saude (SEIXAS et al.,, 2014). A articulagdo da AD com o0s
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servicos de urgéncia e emergéncia tem se dado mesmo antes do lancamento
do PMC, com uma expansdo importante de SAD vinculados as UPA,
constituindo-se numa alternativa para a assisténcia a usuarios que tém seu
quadro clinico agudizado, mas podem ter a internacao hospitalar evitada por
meio da AD (SILVA et al., 2010).

Em estudo realizado no municipio de Cascavel — PR (BRASIL, 2014),
apesar de cerca de 60% dos usuarios do SAD serem oriundos de hospitais e
da UPA, ha um entendimento de que a captacdo de usuarios nesse tipo de
servico pode ser maior, processo denominado nesse local como
“‘desupalizagao” (GRIFO NOSSO). Além disso, destaca-se o0 apoio a
desospitalizacdo e a AB. Dessa forma, desponta como um dispositivo potente
para a efetivacdo de praticas cuidadoras centradas nas necessidades de saude

dos usuarios, na perspectiva das redes de atencédo (OLIVEIRA; DIAS, 2014).

O modo como os SAD do PMC se articulam com o conjunto dos servigos
que compdem a rede de atencdo a saude € heterogéneo e depende de como
foram implantados, do entendimento que o gestor municipal tem da AD e das
caracteristicas dessa rede. Em municipios de menor porte que ndo possuem
hospital serd mais dificil o0 SAD estabelecer fluxos assistenciais com hospitais
de outros municipios. Nestes, tendem a estabelecer uma relacdo estreita com a
AB.

Apesar do reconhecido papel da AB como ordenadora da rede e
coordenadora do cuidado (LAVRAS, 2011; OMS, 2010; ALMEIDA et al., 2012),
foi constatado, na fala dos coordenadores dos SAD, que as equipes de AD
também desempenham essa funcédo (coordenacdo do cuidado), quando se
trata dos usuarios sob seus cuidados ou que possuem condi¢cdes de ingressar
na AD. Isso pode ser observado no movimento dos SAD em provocar
encontros com os demais pontos de atencao, fazer visitas conjuntas com a AB
aos usuarios em AD, conversar com as familias/cuidadores, e, discutir a alta
dos usuarios e seu ingresso na AD com as equipes hospitalares e das

unidades de pronto atendimento.
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O papel de coordenacdo do cuidado € um aspecto importante do
desenvolvimento da AD com o PMC. Os SAD tém funcionado, nesse sentido,
como o ponto articulador do cuidado do usuério na rede de atengéo, desde o
manejo clinico cotidiano, o acompanhamento do usuario em internacdes até
que posam retornar aos cuidados domiciliares, até a articulacdo com a

assisténcia social, quando necessario.

Na Europa, a AD envolve a atencdo a salde e o0s servigos de assisténcia
social, que, na maioria das vezes, ndo dialogam entre sim, como € o caso de
Portugal, Espanha e Reino Unido. Em paises como a Suécia e a Dinamarca,
no entanto, a articulacdo entre a atencdo a saude e a assisténcia social €

reconhecida como uma questao fundamental (OMS, 2008).

Gerir o cuidado é garantir tecnologias de saude de acordo com as
necessidades de cada pessoa ao longo da vida, visando o bem-estar, a
seguranca e a autonomia para seguir com uma vida produtiva e feliz. A gestéao
do cuidado possui diversas dimensbes complementares e que ndo guardam
relacdo hierarquica entre si: a dimensao profissional (momento de encontro
trabalhador e usuério; espaco de grande poténcia criativa); a dimenséo
organizacional (interacdo da equipe; normas; protocolos); e, a dimensao
sistémica (diz respeito a interacdo dos servicos de uma rede de atencado, na
qual um complementa o outro) (CECILIO, 2009). E possivel afirmar que as
entrevistas com os coordenadores de SAD revelaram, com mais clareza, o

exercicio das dimensdes “organizacional” e “sistémica”.

A coordenagdo entre 0s niveis assistenciais dizem respeito a
sincronizacéo de diversas acdes e servicos de saude para a realizacdo de uma
determinada intervencdo em saude, independente do local o sejam prestados
(BOERMA, 2006). Dessa forma, traduzir-se-ia na percepc¢édo de continuidade
dos cuidados na perspectiva do usuario, despontando como um atributo dos
servicos de saude (ALMEIDA et al., 2012).

Segundo o MS, a AD é uma modalidade de atencdo que deve ser
desenvolvida com o intuito de garantir a continuidade do cuidado e deve estar

integrada as redes de atencdo a saude, tendo um carater substutivo ou
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complementar a intervencédo hospitalar de baixa e média complexidade, aos
cuidados iniciados nos Servicos de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia, e
complementar a AB (BRASIL, 2013).

Constatou-se, também, o papel da AD como alternativa a atencéo
hospitalar, num contexto de crise de leitos (escassez; baixa qualidade; alto
custo). De acordo com o0 MS, o SAD é um servico substitutivo ou complementar
a internacdo hospitalar. Nesse sentido, a reducdo da demanda por atendimento
hospitalar ou reducéo do periodo de permanéncia dos usuarios internados, e a

desisntitucionalizacéo, sdo considerados objetivos da AD (BRASIL, 2013).

O sucesso das experiéncias de AD tem sido creditado a sua relagdo com
a rede de atencdo, sobretudo nos casos de desospitalizacdo, ao prevenir
reinternacbes frequentes (FOOTE; STANNERS, 2002). No Brasil, a AD
desponta, principalmente, como estratégia para reducdo dos elevados custos
da atencdo hospitalar, por meio da desospitalizacdo (SEIXAS, 2014; NETO;
MALIK, 2007). Em diversas experiéncias brasileiras, a AD se caracteriza pelo
carater instrumental, na qual ha uma perspectiva racionalizadora da utilizacao
de recursos hospitalares ou de alto custo (MEHRY; FEUERWERKER, 2007).

Ao longo da implantacdo do PMC em todo o pais, observou-se que a
relacdo assistencial dos SAD com o0s hospitais e Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) ndo € um processo “natural’, precisando ser construido e
envolver decisfes dos gestores e pactuacao de fluxos assistenciais, mesmo
em municipios de maior porte e que contam com a presenca desses Servicos.
No caso dos hospitais, inclusive, € comum que ndo sejam de gestdo municipal,
0 que costuma agregar dificuldades ao exigir que o gestor municipal que

implantou o programa negocie com a esfera estadual (mais comum) e federal.

Além disso, apesar de ter surgido no Brasil na década de sessenta e estar
se desenvolvendo desde entdo, a AD ainda é uma modalidade de atengdo em
processo de legitimagdo. A consequéncia disso é a “desconfianca” quanto a
possibilidade de desospitalizar usuarios com quadro clinico mais complexo,

gue envolvem a realizacdo de certos tipos de procedimentos e uso de alguns
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equipamentos, resultando em maiores tempos de internacdo e ocupacdo de

leitos desnecessariamente, mesmo com a disponibilidade de SAD.

Com o desenvolvimento da AD, tem sido cada vez mais comum O
reconhecimento dessa modalidade como um importante componente dos
processos formativos de profissionais de salde, seja como estagio na
graduacdo, em residéncias médicas ou multiprofissionais. Pode-se apontar que
a inclusdo da AD como componente obrigatorio da formacdo em salde é uma
estratégia de fundamental importancia para seu desenvolvimento e

consolidacéo no pais.

Apesar de ter sido abordado o carater substitutivo em relacdo a atencéo
hospitalar, néo fica explicito na fala dos coordenadores a “tensédo constitutiva”
(GRIFO NOSSO) inscrita na AD, que, na verdade, determina seu potencial
inovador. Essa tensdo estaria localizada entre dois polos, coproduzidos
mutuamente: o polo da medicalizac&o e o da substituicdo. Isso quer dizer que a
AD pode servir tanto a uma agenda de reproducdo do modelo hegemonico de
atencdo, no qual a casa se transforma num hospital, provocando
institucionalizacdo; como pode desafiar esse modelo, potencializando a
invencdo de outros modos de produzir o cuidado em saude (substitutividade)
(NETO; MALIK, 2007).

Nas falas dos coordenadores de SAD, além das questdes relacionadas a
articulacdo da AD com a rede de atencdo, ao seu papel na coordenacédo do
cuidado e como alternativa a atencdo hospitalar, surgiram outros aspectos que
dizem respeito a normativa que trata da AD do SUS, e também ao processo de

implantacdo do PMC nos municipios.

No que diz respeito aos avancos proporcionados pelo PMC, vale destacar
0 impacto positivo do custeio federal das equipes de AD, por meio do repasse
fundo a fundo (BRASIL, 2013). O financiamento da AD é um desafio para 0s
paises (SEIXAS, 2014), sendo que alguns destes que possuem sistemas
universais de saude tém desenvolvido estratégias para os desafios de
sustentabilidade da AD, que incluem contencédo de gastos com a reducao da

gama de servi¢cos e beneficios aos usuarios e cuidadores (WHO, 2008).
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No que diz respeito a normativa federal (Portaria GM/MS n° 963 de 23 de
maio de 2013), foi constatada uma fragilidade acerca do cuidado ao usuario
com quadro complexo na AD, especialmente, aquele que depende de suporte
ventilatorio. Segundo o MS (BRASIL, 20013), a necessidade de uso de
ventilacdo mecanica invasiva continua é critério de exclusdo do usuario para
cuidado no SAD, gerando inseguranga nas equipes, uma vez que esse

procedimento j& é realizado por varios servigos.

Quando a primeira normativa da AD estava sendo elaborada em 2011, e
que veio a ser substituida pela Portaria GM/MS n° 963, foi levantada a
possibilidade de se considerar, como um dos critérios de inclusdo dos usuéarios
no SAD, a necessidade de uso de ventilacdo mecanica invasiva. No entanto, o
tema foi discutido com muita cautela e decidiu-se ndo permitir naquele
momento, uma vez que a capacidade de realizar esse tipo de cuidado era, e
ainda €, muito distinta entre os municipios. Prever normativamente essa
possibilidade sem uma cuidadosa discussdo or¢camentaria/técnical/juridica
poderia significar um prejuizo, haja vista o aumento do fenbmeno da

judicializacédo da saude no pais.

O local ideal para a ventilacdo mecéanica continua, de uso crbnico, € o
domicilio, por motivos que vao desde a reducdo de custos, 0 aumento na
qualidade de vida e uma maior integracdo com a comunidade. Além disso,
reduz a exposicao a infeccfes hospitalares e libera os leitos de Unidades de
Terapia Intensiva (UTI) para os usuarios com quadros agudos. No caso de
pacientes pediatricos, possibilita que a crianca esteja perto dos pais e
familiares, favorecendo um desenvolvimento normal e a
manutencao/construcao de vinculos (KING, 2012). Dessa forma, usuarios com
condicdes clinicas e socioecondmicas favoraveis podem ser indicados para
receber ventilagdo mecéanica domiciliar (VMD) (WIJKSTRA et al., 2003).

No Brasil, alguns SAD sé&o orientados por procedimentos ou intervencgoes
especificas, geralmente em situagfes agudas, mas também em situacdes mais
prolongadas com o uso intensivo de tecnologias, como ventilagdo mecéanica

domiciliar, cuidados paliativos e nutricdo enteral (SEIXAS, 2014).
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Ainda no que diz respeito a normativa, a relacdo do SAD com a AB foi
outra questédo relevante. Foi apontada a dificuldade desses servigcos em cuidar
dos usuarios em AD (modalidade AD1) devido a caréncia de infraestrutura e
equipamentos, e também chamaram atencdo para problemas relacionados a

divisdo de responsabilidades nesse cuidado.

De acordo com o governo federal, a AD deve ser estruturada na
perspectiva das redes de atengcdo a saude, tendo a AB como ordenadora do
cuidado e da acao territorial. Estabelece que as equipes de AD deverdo se
relacionar de forma especial com a AB, sendo reconhecida como um
componente da rede que também é responsavel pela realizacdo de AD,
denominando de modalidade AD1 a classificacdo dos usuarios cujas

caracteristicas permitem que sejam cuidados pela AB (BRASIL, 2013).

Em experiéncias de AD, como a do municipio de Belo Horizonte - MG, foi
observado que a relacdo do SAD com a atencao basica se configura como uma
preocupacao para as equipes de AD, que a articulacao € problemética devido a
impossibilidade das equipes de AB absorverem mais esta demanda (AD) por
estarem sobrecarregadas, Apontam, também, a falta de profissionais em
algumas UBS, a insuficiéncia de meios de transporte para as visitas
domiciliares, e a falta de capacitacéo de alguns profissionais®. Noutro estudo,
realizado nos municipios de Marilia — SP, Santos — SP e Londrina — PR, foi
apontada a necessidade de se ampliar e qualificar a comunicacdo e o0s

sistemas de informagéo entre a AB e os SAD (SILVA et al., 2005).

A relacdo com a AB é um aspecto central na concepcdo e
desenvolvimento do PMC. O reconhecimento de que a AB ja realiza e deve
realizar AD, segundo critérios definidos, pode ser considerado um grande
avango, uma vez que essa questdo nunca havia sido claramente delimitada em
nenhuma normativa anterior. No entanto, a AD realizada pelas equipes de AB e

a relacdo dos SAD com estas equipes é um ponto de tensdo no PMC.

E muito frequente nos SAD a predominancia de usuérios que poderiam
ser cuidados pelas equipes de AB (classificados como AD1l), que séo

encaminhados pela AB ou admitidos por demanda espontanea. Essa situacéo
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pode significar um dos principais desafios para a AD no SUS: apesar de ter se
reconhecido o papel da AB no cuidado domiciliar, as equipes de AD (EMAD e
EMAP) criadas no ambito do PMC para cuidar de usuarios mais complexos
(AD2 e AD3) tém absorvido os usuarios que poderiam ser cuidados pela AB.
Dessa forma, os SAD ficam sobrecarregados e tém dificuldades em admitir e
acompanhar usuarios mais complexos que exigem maior intensidade no
cuidado, diminuindo sua poténcia em abreviar ou evitar internacdes

hospitalares, incluindo os leitos das Unidades de Terapia Intensiva (UTI).

Este desafio precisa ser discutido e compreendido pelo conjunto dos
atores envolvidos na implantacdo da AD no SUS. Podem ser listados alguns
fatores que favorecem a concentracdo de usuarios classificados como AD1 nos
SAD:

- sobrecarga das equipes de AB, fazendo-as encarar os SAD como uma

“valvula de escape’;

- entendimento, pelas equipes de AB, de que o cuidado no domicilio nao

faz parte do seu escopo de acéao;

- fragilidade técnica das equipes de AB, que se sentem inseguras em
acompanhar os usuarios em cuidado domiciliar e preferindo encaminha-
los ao SAD;

- fragilidade técnica das equipes de AD, resultando numa maior abertura

dos SAD em admitir usuarios de menor complexidade;

- dificuldade da AB em acessar certos equipamentos, medicamentos,
procedimentos e insumos, fazendo com que encaminhem ao SAD para

facilitar esse acesso;

- dificuldade de o SAD estabelecer uma relagdo assistencial com os
hospitais e as UPA, seja pela incompreensao desses servigos acerca da
AD ou pelo fato de que nem todos 0s municipios possuem esses Servigos

em seu territério ou sob sua gestao;



89

- pouca clareza da normativa acerca da classificacdo da complexidade
dos usuérios em AD (AD1; AD2; AD3).

Dessa forma, levantam-se algumas questbes que precisam de atencao:
Além desses fatores, existem outros? Qual a importancia de cada fator?
Variam de acordo com a localidade? Que ac¢des podem ser disparadas pelo
governo federal, estados e municipios para enfrentar a situacdo? Ademais, é
importante levantar outra questdo: trata-se, de fato, de uma incoeréncia ou
essa situacdo reflete simplesmente a realidade? Em outras palavras, €
necessario intervir ou reconhecer que a forma como a AD se desenvolve em

cada local é reflexo da forma como a rede esta constituida?

Em relagdo ao processo de implantacdo do PMC nos municipios,
destacou-se o papel do(a) prefeito(a), como sujeito que precisava ser
convencido dos beneficios e da viabilidade econémica do programa.
Justamente por este motivo, o repasse de recurso federal aos municipios com
0 objetivo de implantar os SAD no ambito do PMC (BRASIL, 2013) foi apontado
como um grande beneficio, influenciando de forma decisiva no processo de
adesdao e implantacdo da AD. Em estudo realizado em um municipio brasileiro,
observou-se que a decisdo de implantar a AD no municipio, foi precedida da
decisdo politico-institucional de assumi-la como estratégia de organizacao do

modelo tecnoassistencial em saude (SILVA et al., 2010).

Nesse sentido, o valor repassado aos municipios e estados pelo governo
federal para o custeio das equipes de AD considerado bastante razoavel (R$
50.000,00 por EMAD Tipo 1 e R$ 34.000,00 por EMAD Tipo 2) pode ser
apontado como um fator relevante na decisao do prefeito em implantar o PMC.
Além disso, a possibilidade dos usuarios terem o cuidado realizado em seu
domicilio resulta, comumente, em grande aprovacédo por parte da populacao,
ganhando destaque nas midias locais, destoando da costumeira cobertura
despendida pela imprensa ao SUS, geralmente com abordagem critica e

negativa.
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Na fala dos coordenadores, chamou atencdo a auséncia de aspectos
relacionados ao cuidado em si realizado no ambiente domiciliar, como a
interacdo das equipes com 0s usuérios e cuidadores/familiares, o papel da
figura do cuidador na AD e o desafio de realizar alguns procedimentos ou

utilizar equipamentos tipicamente hospitalares no ambiente domiciliar.

Os cuidadores s&o considerados a base dos SAD, desenvolvendo
atividades como cuidados basicos de saude, ajuda nas atividades de vida
diaria (AVD) e preparar refeicbes; mas a relacdo desses sujeitos com as
equipes de AD €, normalmente, conflituosa (DELANEY; APOSTOLIDIS, 2010).
Em alguns paises o cuidado domiciliar é realizado, principalmente, por
cuidadores informais (cénjuge, nora, filha, dentre outros), como é o caso da
Itdlia, da Espanha e de Portugal. Ja na Dinamarca, o cuidado domiciliar
informal € menos comum, jA que 0S municipios custeiam a assisténcia

domiciliar menos especializada (SEIXAS et al., 2014).

No entanto, estudos mostram uma crescente preocupacao mundial com a
escassez de trabalhadores informais para a AD (cuidadores), como o Reino
Unido e da Italia, que tém suprido parcialmente essa caréncia por meio de mao
de obra imigrante do Leste Europeu e da Albéania, respectivamente (STONE,
2008). No Canada, existem politicas que incentivam a imigracdo de modo a
aumentar a disponibilidade de cuidadores estrangeiros com segundo grau
completo e seis meses de treinamento ou um ano de experiéncia na area
(CANADA, 2012). Em paises como a ltalia, Grécia e Austria, os familiares que
se tornam cuidadores recebem apoio financeiro do Estado, como uma forma de
compensacao pelo trabalho e pelas oportunidades de vida perdidas (SEIXAS et
al., 2014).

No Brasil, no ambito do PMC, a presenca do cuidador € critério de
inclusdo nos SAD (BRASIL, 2013) e desempenham papel importante nos
cuidados dispensados no domicilio em diversos SAD, como Cascavel — PR,
Angra dos Reis — RJ, Embu das Artes — SP e Brasilia — DF (BRASIL, 2014).
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Apesar disso, a presenca obrigatéria do cuidador para a admissdo de
usuarios do PMC n&o é consenso, uma vez que muitos usuarios que se
beneficiariam da AD por terem dificuldades de locomog¢&o gozam de autonomia
dentro do proprio domicilio ndo necessitando, necessariamente, de cuidador.
Além disso, pode-se considerar um critério que gera inequidade, pois aqueles
gue ndo conseguirem garantir a presenca de um cuidador sdo exatamente os

que ndo atenderdo aos critérios de admissdo no programa.

Um importante tema relacionado aos cuidadores € a sobrecarga fisica e
emocional a qual sdo submetidos, tornando-os mais vulneraveis a agravos
como depressdo, doencas cardiovasculares e osteomusculares, sobretudo
qgquando sdo idosos. Tem-se, ainda, o fato de que muitos cuidadores séo
familiares que abriram mao dos seus empregos para desempenharem esse
papel. Isso coloca para o Estado algumas questdes como a necessidade de
garantir uma rede de suporte em saude, emocional e previdenciario aos

cuidadores.

Outra problemética ausente nas falas dos coordenadores entrevistados foi
0 repasse de gastos as familias de usuario em AD que antes eram assumidos
pelo Estado quando estes estavam hospitalizados, o que inclui energia elétrica,
agua, insumos e medicamentos, além da impossibilidade dos cuidadores
familiares se inserirem no mercado de trabalho ou mesmo os custos com a
contratacdo de cuidadores profissionais. A Unica iniciativa do governo federal
gue tenta responder a esta questao foi a publicacdo da portaria interministerial,
com o Ministério das Minas e Energias, que beneficia, por peio da Tarifa Social
de Energia Elétrica — TSEE, familias que tenham entre os seus membros
portador de doenca ou com deficiéncia cujo tratamento necessite de uso
continuado de equipamentos, aparelhos ou instrumentos que demandem
consumo de energia elétrica e estejam cadastradas no Cadastro Unico para
Programas Sociais do Governo Federal — CadUnico (BRASIL, 2011).
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CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo objetivou caracterizar a implantagcdo do PMC e o analisar
sob o ponto de vista dos gestores municipais.

O resultado da caracterizacdo da implantacdo demonstrou que o PMC
estava presente em todas as regides do pais e na maioria dos estados, com
excecdo do Espirito Santo e Roraima. Apesar disso, percebeu-se uma
concentracéo nas regides Sudeste e Nordeste, enquanto a menor presenca se
deu nas regides Norte e Centro-oeste, e em municipios com populacdo > 40
mil habitantes. Isso pode ser consequéncia das regras de adesao inicialmente
impostas pelo MS, e que depois vieram a mudar; como se dever, também, a
uma menor capacidade dos municipios de pequeno porte, principalmente
agueles localizados nas regides Norte e Centro-oeste, de aderir e implantar o

programa.

A possibilidade de que a adesdo ao PMC pelos municipios seja
influenciada por fatores relacionados a sua capacidade de gestdo e a fatores
que fogem a governabilidade do gestor, como o0 conhecimento técnico;
orcamento da saude; escassez de profissionais, dentre outras; é reforcada por
outra caracteristica encontrada nesse estudo: nenhum municipio com IDH
Muito Baixo havia aderido ao programa e apenas 32 (10% do total) tinham IDH

Baixo.

Observou-se, também, uma tendéncia de desaceleracédo da implantacao
do programa, que se inicia no segundo semestre de 2014 e continua no
primeiro semestre de 2015.

Esta redugdo do “ritmo” de implantacdo do programa pode estar
relacionada a desaceleracdo econémica pela qual passa o pais; a escassez de
profissionais, em especial do meédico; e, a possibilidade de estramos frente a
uma espécie de “saturagao”, isto €, os municipios que ja detinham condi¢cbes
objetivas e desejo de implantar o programa, ja o fizeram, de modo que a

expansdo da AD para alguns municipios ou regides precisara de apoio
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diferenciado do MS em parceria com 0s gestores estaduais e municipais, por
meio da identificacdo de prioridades a partir de critérios que considerem o perfil
epidemioldgico e demogréfico da populagdo, além das caracteristicas da rede

de atencdo.

A entrevista com os coordenadores de SAD municipais revelou que PMC
tem desempenhado papel interessante de articulador da rede de atencdo a
saude, principalmente na relagdo com a “triade” atengdo basica, atencao
hospitalar e rede de atencéo as urgéncias e emergéncias. Nesse sentido, tem
possibilitado uma maior disponibilidade de leitos ao evitar internacdes
hospitalares de usuérios que séo captados pelo SAD nas portas de entrada de
emergéncias desses hospitais ou nas Unidades de Pronto Atendimento; e, ao
reduzir o tempo de permanéncia dos usuarios internados, continuando se

cuidado no ambiente domiciliar.

No que diz respeito a relacdo entre a atencdo béasica e os SAD,
verificou-se que ainda € necesséaria maior definicdo de papéis. Além disso, a
fala dos coordenadores de SAD demonstrou uma fragilidade a respeito da
capacidade técnica e organizacional da atencdo basica em realizar AD com
qualidade, o que coloca a necessidade de maior apoio (educacéo permanente;
insumos; equipamentos) as equipes de atencdo basica para que possam

desempenhar este papel, entendido como sua prerrogativa.

Constatou-se, ainda, fragilidades da normativa, sobretudo aquela que
estabelece a dependéncia de ventilagdo mecéanica invasiva como um critério de
exclusdo dos usuérios no PMC, apesar desse tipo de cuidado ja ser corriqueiro
em diversos SAD em todo o Brasil. Alterar a normativa, no entanto, requer
cuidadoso processo de dialogo envolvendo o conjunto de atores interessados,
com o objetivo de criar condi¢cdes dos SAD que tém condi¢cdes possam assumir

esses usuarios, mas sem induzir o fendbmeno da judicializagéo da saude.

Ademais, o financiamento dos SAD por meio de recursos federais é
avaliado com um fator decisivo para a manutencéo, qualificacdo e expansao da
AD, frente ao desafio imposto aos municipios pela Lei de Responsabilidade

Fiscal.
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Diante do exposto, pode-se afirmar que este estudo possibilitou a
caracterizacao da implantacdo do PMC no SUS e, com isso, apontar questdes
importantes a serem respondidas pelos gestores e formuladores de politicas

publicas de saude.

Proporcionou, ainda, a realizacdo de analise de como o programa tem
sido implantado pelos municipios, revelando a poténcia da AD na articulacdo
da rede de atenc¢éo; na coordenacgdo do cuidado dos usudrios; como alternativa
a atencdo hospitalar; e, como dispositivo que promove a sustentabilidade da
AD, por meio do financiamento federal. Além disso, revelou os desafios a
serem ainda enfrentados, como lacunas na normativa federal que regulamenta
AD no SUS; e, o risco de que a expanséo dos SAD proporcionada pelo PMC
sirva a reproducdo do modelo hegembnico de atencdo, induzindo a
“hospitalizacdo” da casa das pessoas e mais medicalizacdo, ao invés de
promover formas ndo hegemobnicas de cuidar, nas quais o
usuario/familiares/cuidadores, e suas necessidades, estejam no centro. Sem a
intencdo de produzir dicotomias, trata-se de uma disputa em curso e com
resultado ainda incerto, que dependera dos “modos de fazer” AD no cotidiano
do SUS em todo o Brasil.

O fato desse estudo néo ter utilizado a producéo das equipes, a partir do
sistema de informacdo da AD, pode ser considerada uma limitagdo, uma vez
gue ndo permitiu analisar o impacto que a cobertura da ESF, por exemplo, tem
no trabalho dos SAD. Outra limitacdo deste estudo foi a ndo inclusdo dos
trabalhadores que compdem as equipes de AD e nem 0s usuarios, 0 que limita
a capacidade de analise acerca da implantacdo do programa. Estas questfes

podem ser superadas com outras pesquisas no futuro.

Num mestrado profissional, € fundamental o esforco do pesquisador em
discutir os resultados com a instituicdo responsavel pelo tema estudado, na
perspectiva de contribuir para possiveis melhorias. Partindo desse
pressuposto, foi marcada exposi¢ao dialogada com a Coordenacgéo-Geral de
Atencdo Domiciliar do Ministério da Saude, com o objetivo de apresentar 0s

resultados deste estudo.
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APENDICES

APENDICE A - ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM OS
COORDENADORES DE ATENCAO DOMICILIAR

NO

Data
Caracterizagao:
Cédigo

Municipio

Faixa populacional do municipio

Sexo: M () F()

Idade

Graduacéao

P6s-Graduacao

Tempo como coordenador do SAD

Cargo ou funcéo

Experiéncia na gestédo da sadde: ( )SIM ( ) NAO

Questao norteadora:

e No ambito da ateng&do domiciliar, o Brasil langou o Programa Melhor em
Casa. O que o senhor (a) poderia me falar sobre este programa

considerando 0 seu municipio?
Complemento:

e Antes do PMC, como era a oferta de atencdo domiciliar no seu
municipio?
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Como o senhor/senhora percebe/avalia o0 modelo de AD adotado pelo
MS com o PMC?

Existiu algum desafio/dificuldade para implantar o PMC no seu
municipio?

Comente como o Servico de Atencdo Domiciliar interage com os demais
servicos da rede de atencdo do seu municipio.
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

" Universidade de Brasilia
-‘ Faculdade de Ciéncias da Saude

Programa de Pds-Graduacgao em Saude Coletiva

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa “Analise do
Programa Melhor em Casa: um olhar sobre a atencdo domiciliar no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS)”, sob a responsabilidade do pesquisador Aristides
Vitorino de Oliveira Neto. O projeto estudara o Programa Melhor em Casa e tera uma

abordagem qualitativa, que envolvera analise documental e entrevistas.

O objetivo desta pesquisa é analisar o Programa Melhor em Casa a partir do

olhar do gestor municipal.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no
decorrer da pesquisa e lhe asseguramos que seu home nao aparecera sendo mantido
0 mais rigoroso sigilo pela omissdo total de quaisquer informacfes que permitam

identifica-lo(a)

A sua participacdo se dar4 por meio de entrevista semiestruturada a ser
gravada e realizada presencialmente ou por web conferéncia. Seré realizada no local
em que o(a) Senhor(a) preferir e se sentir a vontade na data combinada, tendo um

tempo estimado de 50 minutos para sua realizacao.

Os riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa sédo ser interrompido(a)
em seu horério de trabalho e sentir-se constrangido com conteddo das respostas, ja
gue se trata de um servico publico que o Senhor(a) proprio coordena. Para evitar estes
transtornos/constrangimentos, as entrevistas serdo agendadas em horario mais
conveniente para o senhor(a) e o contelido da entrevista sera mantido sob sigilo. Se
VOCcé aceitar participar, estara contribuindo para o desenvolvimento da atencéo

domiciliar no ambito do SUS.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer
procedimento) qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de
participar da pesquisa em qualqguer momento sem nenhum prejuizo para o(a)
senhor(a). Sua participacdo € voluntaria, isto é, ndo ha pagamento por sua

colaboracéo.
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Todas as despesas que vocé tiver relacionadas diretamente ao projeto de
pesquisa (passagem para o local da pesquisa, alimentagdo no local da pesquisa ou
exames para realizagdo da pesquisa) serdo cobertas pelo pesquisador responsavel.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participagdo na
pesquisa, vocé podera ser indenizado, obedecendo-se as disposicdes legais vigentes
no Brasil.

Os resultados da pesquisa seréo divulgados na Universidade de Brasilia (UnB)
podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados
somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de

cinco anos, apos isso serdo destruidos.

Se tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para:
Aristides Vitorino de Oliveira Neto, no Ministério da Saude no telefone 61
33152224/81988196, entre 9:00h até 19:00h.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por
profissionais de diferentes é&reas cuja fungdo €& defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As davidas com relagdo a
assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser obtidos

através do telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou

cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as

15:30hs, de segunda a sexta-feira. Este documento foi elaborado em duas vias, uma

ficard com o pesquisador responsavel e a outra com o Senhor(a).

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel

Nome e assinatura

Brasilia, de de
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APENDICE C - Artigo 1: Atencdo Domiciliar no Sistema Unico de Saulde:

caracterizagéo da implantagdo do Programa Melhor em Casa
Autores:
Aristides Vitorino de Oliveira Neto

Tania Cristina Morais Santa Barbara Rehem

Resumo A atencdo domiciliar avancou no Brasil nas ultimas décadas, em
resposta a transicdo epidemiolégica e demogréfica, e a crise do modelo de
atencdo hegemonico. O Programa Melhor em Casa representa uma iniciativa
do Governo Federal para expandir a atencdo domiciliar no Sistema Unico de
Saude. O objetivo desse estudo é analisar a implantacdo desse programa em
todo o pais, no periodo entre dezembro de 2011 e junho de 2015. Para isso, foi
realizado um estudo descritivo, utilizando-se o instrumento de monitoramento
do programa utilizado pelo Ministério da Saude, que contém a quantidade de
equipes de atencdo domiciliar implantadas, e 0S municipios que as
implantaram. Além disso, esses dados foram cruzados com outras variaveis
que caracterizam os municipios: porte populacional; indice de Desenvolvimento
Humano; e, cobertura da Estratégia Saude da Familia. Foi verificado que,
mesmo se observando algumas caracteristicas predominantes, a implantacao
do programa € aleatéria, ndo respondendo a necessidades previamente
identificadas. Nesse sentido, foi proposta a adocdo de critérios, como
indicadores epidemiolégicos e demograficos, para definir locais prioritarios de
implantacdo do programa, que independam exclusivamente da capacidade
local.

Palavras-chave: Assisténcia domiciliar; Politicas de Saude; Sistema Unico de

Saulde.
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Abstract Home care has advanced in Brazil in recent decades, in response to
demographic and epidemiological transition, and the emerging crisis of the
current hegemonic health care model. “The Melhor em Casa Program” is an
initiative of the Federal Government to expand home care in the National Health
System. The aim of this study is to analyze the implementation of this program
throughout the country in the period between December 2011 and June 2015. A
descriptive study was conducted by using the same tools to monitor the
program created by the Brazilian Health Ministry, which contains the amount of
implanted home care teams, and municipalities, which have implemented them.
Furthermore, these data were crossed with other variables that characterize the
municipalities: population size; Human Development Index; and coverage of the
Family Health Strategy. It was found that even if observing some predominant
characteristics, the program implementation is random and do not respond to
previously identified needs. In this sense, it was proposed the adoption of
criteria, such as epidemiological and demographic indicators to define priority
sites for program implementation that do not depend solely on local capacity.
Keywords: Home care; Public Health Policies; Unified Health System.



114

INTRODUCAO

O modelo hegemobnico hospitalocéntrico, caracterizado pelo uso
indiscriminado de tecnologias e por altas taxas de internagdo hospitalar,
resultando em altos custos com atencéo hospitalar sem um impacto concreto
na qualidade de vida das pessoas, tem imposto desafios para paises de todo o

mundo?.

Muitos fatores tém aumentado a demanda por atengédo domiciliar (AD),
dentre eles a transicdo epidemiolégica e demografica, a legitimacdo de uma
perspectiva de cuidado usuaria-centrada, de responsabilizacédo, eficiéncia e

equidade, além da maior disponibilidade de tecnologias de suporte?.

Os altos custos hospitalares e 0 aumento pela procura por cuidados de
saude, num contexto de envelhecimento da populacdo e aumento das doencas

cronicas nao transmissiveis, justificam o surgimento da AD?.

Destacam-se dois momentos na historia do surgimento da AD no Brasil. O
primeiro é o surgimento do Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de
Urgéncia (SAMDU), criado em 1949 e vinculado ao Ministério do Trabalho,
considerado a primeira experiéncia organizada de AD no pais. A outra é a
iniciativa do Hospital dos Servidores do Estado de Sao Paulo, pertencente ao
Instituto de Assisténcia Médica ao Servidor Publico Estadual (IAMSPE), que
criou, em 1967, seu sistema de assisténcia domiciliar para atender

basicamente os pacientes com doencas cronicas®.

Apesar de os servicos de AD terem surgido no Brasil na década de 1960,
s6 comecaram a se multiplicar na década de 1990, o que impés a necessidade
de serem incorporadas ao Sistema Unico de Saltde (SUS)°. Neste sentido, o
processo de municipalizagdo da saude, caracteristico do SUS na década de
1990, pode ter impulsionado a expansdo dos servicos de AD e possibilitado a

experimentacdo de diversas modelagens de cuidado em nivel local®.

Vérias experiéncias de AD com diferentes projetos tecnoassistenciais
instituidas por gestdes municipais e hospitais nos trés niveis de governo

estavam em curso no fim dos anos 2000. No entanto, o arcabou¢o normativo
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estava voltado para o cuidado domiciliar de pacientes com SIDA e para

atencao aos idosos’.

Alguns marcos normativos da AD podem ser destacados desde a década
de 1990, dentre eles a Lei n°® 10.424, de 15 de abril de 2002 que regulamenta a
assisténcia domiciliar no SUS; a RDC n° 11 da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa) de 2006, que dispbe sobre o regulamento técnico de
funcionamento dos servi¢cos que prestam AD; e, Portaria GM/MS n° 2.529, de

19 de outubro de 2006, que institui, no &mbito do SUS, a internacdo domiciliar®.

A Portaria GM/MS n° 2.529 de 2006 foi revogada, no entanto, com a
publicacdo da Portaria GM/MS n° 2.029 de 2011 que instituiu a AD no ambito
do SUS e deu base para que o Governo Federal lancasse o Programa Melhor

em Casa (PMC) em novembro do mesmo ano®.

A Portaria GM/MS n° 2.529 de 2006 instituiu a internacdo domiciliar no
ambito do SUS. Apesar da terminologia utilizada seja distinta, a definicdo
aproxima- se muito da utilizada pelo PMC para o termo atencdo domiciliar, que
a define como uma nova modalidade de atencdo a saude, substitutiva ou
complementar as ja existentes, caracterizada por um conjunto de acdes de
promocdo a saude, prevencdo e tratamento de doencas e reabilitacdo
prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada

as redes de atencéo a saude’.

Podem ser identificados uma variedade de termos para definir o cuidado
no domicilio, destacando-se a assisténcia domiciliar'’®. Considera-se que a
modalidade atencdo domiciliar engloba todas as outras modalidades de
cuidados em saude realizadas no domicilio (atencdo domiciliar; atendimento
domiciliar; internacéo domiciliar; e, visita domiciliar)'!. Essa abordagem mais
ampliada da AD também é corroborada pela Resolucédo RDC n° 11 de 2006 da
ANVISA™?,

Pode-se afirmar, no entanto, que o PMC representou, além da mudanca
na terminologia, mudancas em aspectos operacionais e no papel da AD na
producdo do cuidado, com énfase na constituicdo das redes de atencdo a

saude.
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Com o PMC, a AD ganhou amplo destaque na agenda tripartite do SUS
(unido, estados e municipio), ndo s6 pelo processo de discussao e ajustes da
proposta até a publicacdo da normativa, mas também pela agenda conjunta

destes trés entes com o intuito de implantar os SAD nos territorios.

Além destes aspectos, € importante destacar o volume de recursos
publicos aportado para esta modalidade de atencdo. De acordo com o
Relatério de Gestdo 2014 da Secretaria de Atengcdo a Saude do Ministério da
Saude (MS), até o ano de 2014 foi repassado cerca de R$ 395 milhdes, no
ambito do PMC, como incentivo de custeio aos Estados e Municipios. Somente
no ano de 2014, a dotacao final o programa foi de R$ 215.053.000,0013,

Considerando que o Brasil redefiniu a AD no ambito do SUS, por meio do
lancamento do PMC, e a escassez de estudos, de base nacional, que retrate a
adesdo do mesmo pelos municipios, se justifica a realizacdo de estudos para
verificar como vem se dando o processo de implantacdo dessa modalidade de
atencdo. Desta forma o objetivo deste estudo é analisar a situacdo de
implantacdo do PMC no periodo de 2011 a 2015.

METODO

Realizado estudo descritivo, com abordagem quantitativa, sendo incluidos
0S municipios que possuiam, pelo menos, uma Equipe Multidisciplinar de
Atencdo Domiciliar (EMAD) implantada no periodo entre dezembro de 2011 a
junho de 2015. O periodo de realizacdo do estudo se justifica em funcdo do

lancamento do PMC e do periodo em que foi finalizada a coleta dos dados.

Para realizar a caracterizacdo dos municipios foram utilizadas variaveis
contempladas no instrumento para monitoramento do PMC utilizado pela

Coordenacéo-Geral de Atencao Domiciliar do MS, quais sejam:
1. Unidade federativa (UF);
2. Municipio com codigo do IBGE;

3. Populagédo do municipio segundo o IBGE, ano base 2014;
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4. Tipo e quantidade de EMAD e Equipes Multidisciplinares de Apoio
(EMAP) implantadas por regido, por estado e por municipio;

5. Competéncia de implantacdo das equipes de acordo com o Cadastro

Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES);

Além destas variaveis foram incluidas para caracterizacdo as seguintes

informacdes dos municipios:

1. Indice de Desenvolvimento Humano (IDH);

2. Cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF);

3. Porte do municipio segundo faixas populacionais:
Faixa 1: populacéao < 40 mil habitantes;
Faixa 2: populagdo > ou = a 40 mil e < 100 mil habitantes;
Faixa 3: populacédo = ou > que 100 mil e < 1 milhdo de habitantes; e
Faixa 4: populacdo = ou > 1 milhao de habitantes.

As faixas 1, 2 e 3 s@o coerentes com a evolucéo dos portes populacionais
dos municipios que, entre 2011 e 2013, foram estabelecidos como aptos a
aderir ao PMC pelas normativas federais. A Faixa 4 foi estabelecida pelos
autores por se entender que representam as grandes metrépoles nacionais e

possuirem peculiaridades tipicas das grandes cidades®**1>1¢,

A caracterizacdo dos municipios foi realizada utilizando tanto as variaveis

selecionadas individualmente, quanto o cruzamento das mesmas.

Para o processamento dos dados foi utilizado o programa Microsoft Excel
2010. A andlise dos dados foi feita por meio da estatistica descritiva,
calculando-se frequéncias, percentuais e razoes. Os resultados foram

organizados, classificados e apresentados em forma de quadros e tabelas.
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Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Saude da Universidade de Brasilia - UnB, n°
45923015.4.0000.0030.

RESULTADOS

Os resultados serdo descritos em quatro topicos: 1) Implantacdo das
equipes (por regido; por estado; por municipio; e, por faixa populacional); 2)
Ritmo de implantacgdo das equipes; 3) indice de Desenvolvimento Humano —

IDH dos municipios; e, 4) Cobertura da ESF dos municipios.
Implantacéo das Equipes

Entre dezembro de 2011 e junho de 2015, foram implantados SAD do
PMC em 320 municipios de todas as regides do pais e em 25 unidades da
federacdo, totalizando 846 equipes de AD, sendo 476 EMAD Tipo 1; 76 EMAD
Tipo 2; e, 294 EMAP. Apenas Roraima e 0 Espirito Santo ndo possuiam SAD
implantados no periodo analisado.

As regides Norte, Centro-oeste e Sul possuiam 82 municipios que
implantaram o PMC, o que representa 26% do total. As regides Nordeste e
Sudoeste somam 238 municipios, significando 74% dos municipios que

aderiram ao PMC no periodo analisado.

A concentracdo de municipios aderidos ao PMC nas regides Sudeste e
Nordeste foi observada, também, na distribuicdo das equipes de AD. Essas
regides possuiam, respectivamente, 42% e 33% de todas as equipes
implantadas (EMAD e EMAP). Destaca-se que, apesar da quantidade de
municipios ter sido praticamente igual nas duas regibes, a quantidade de
equipes no Sudeste foi quase 10% superior. As demais equipes estavam
distribuidas homogeneamente dentre as regides Norte, Centro-oeste e Sul
(Quadro 1).

Ainda de acordo com o Quadro 1, a distribuicdo das EMAD Tipo 2, tipo de
equipe que pode ser implantada exclusivamente nos municipios da Faixa 1,
teve sua implantacdo concentrada na regidao Nordeste, com 55% de todas as

equipes desse tipo. A implantacdo das equipes nas demais regides teve a
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seguinte distribuicdo, em ordem decrescente: Sudeste — 15 (20%); Centro-
oeste — 9 (12%); Sul — 6 (8%); e, Norte — 4 (5%).

Quadro 1 - Quantidade de estados, municipios e equipes de atencédo domiciliar
implantada, segundo regido do Brasil, junho de 2015

Regiado Estados | Municipios Tipo Equipe Total Equipe | % Equipe
EMAD 1 36
Norte 6 26 EMAD 2 4 67 8%
EMAP 27
EMAD 1 37
Centro- 4 26 EMAD 2 9 74 9%
oeste
EMAP 28
EMAD 1 49
Sul 3 30 EMAD 2 6 71 8%
EMAP 16
EMAD 1 123
Nordeste 9 118 EMAD 2 42 276 33%
EMAP 111
EMAD 1 231
Sudeste 3 120 EMAD 2 15 358 42%
EMAP 112
Total 25 320 Total 846 100%

Fonte: Ministério da Saude

Os estados com mais equipes de AD implantadas no periodo analisado
foram, em ordem decrescente, S&o Paulo (199), Rio de Janeiro (85), Bahia (83)
e Minas Gerais (74). Aqueles com menos equipes implantadas foram Mato
Grosso (1), Sergipe (2), Acre (3) e Tocantins (4).

Ao se analisar o PMC a partir da faixa populacional dos municipios,
observou-se que a Faixa 3 (populagdo = ou > 100 mil e < 1 milhdo de
habitantes) possui a maior concentracdo de municipios e de equipes do PMC.
Apesar da Faixa 4 possuir a menor quantidade de municipios, apenas 4%, € a

Faixa 1 que concentra a menor quantidade de equipes de AD (17%).
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Além disso, embora a grande maioria dos municipios brasileiros (86%)
estejam concentrados na Faixa 1, a quantidade de municipios do programa
nesta faixa &, apenas, 25% de todos 0s municipios que implantaram o PMC*’,

De acordo com a Tabela 1, mais da metade dos municipios e das equipes
de AD da Faixa 1 estédo localizados na regido Nordeste. Da mesma forma, a
regido Sudeste concentra a maioria dos municipios e equipes de AD da Faixa
4,

Tabela 1 - Distribuicdo dos municipios e equipes do Programa Melhor em Casa,

segundo regido e segundo faixa populacional, junho de 2015

Faixas Faixa 1 Faixa 2 Faixa 3 Faixa 4

) Municipio . o ) Municipio . Municipio .
Regibe Equipes Municipios Equipes Equipes Equipes
s s S

S
N % N % N° % N° % N° % N° % N % N %

N 4 5% 8 5% 14 14% 28 15% 7 6% 19 6% 1 7% 12 7%
(6{0) 9 11% 17 12% 9 9% 18 10% 6 5% 16 5% 2 14% 23 13%
8% 8 5% 10 10% 13 7% 12 10% 28 8% 2 14% 22 13%

3

S 6
NE 45 56% 84 58% 37 36% 71 39% 33 27% 95 28% 21% 26 15%
18
SE 16 20% 29 20% 32 31% 53 29% 66 53% 4 54% 6 43% 92 53%
100 14 100 100 18 100 12 100 34 100 100 17 100
Total 80 102 14
% 6 % % 3 % 4 % 2 % % 5 %

Fonte: Ministério da Saude
Ritmo de Implantacdo das Equipes

Desde o lancamento do PMC em agosto de 2011 até dezembro de 2014,
a quantidade de municipios que aderiram ao programa e implantaram equipes
de AD foi crescente. A quantidade de equipes de AD implantadas a cada ano
também foi crescente. Os anos de 2012, 2013 e 2014 tiveram,
respectivamente, 159, 230 e 324. Vale destacar que o numero de equipes
implantadas em 2014 foi superior em mais de 100% se comparado ao ano de
2012.

Além disso, o numero de EMAD Tipo 1 implantadas em 2014 (145) é
praticamente igual a 2013 (146), comportamento distinto daquele constatado

quando se considera a implantacdo de todos os tipos de equipes de AD



121

somados, que foi 41% maior em 2014, se comparado com 2013. Isso significa
gue este aumento decorreu do crescimento das EMAD Tipo 2 e, sobretudo, das
EMAP.

Como este estudo s6 analisou o PMC até o primeiro semestre de 2015,
nao € possivel afirmar que a quantidade de equipes implantadas se manteve
crescente nesse ano. No entanto, o ndmero de equipes implantadas no
primeiro semestre de 2014 foi superior ao de 2013, que foi superior ao de 2012.
Essa caracteristica ndo foi constatada em 2015, ano em que o0 numero de
equipes implantadas foi inferior ao primeiro semestre de 2014 e semelhante ao

de 2012, podendo significar uma desaceleracdo desse ritmo.

O numero de equipes implantadas no segundo semestre de 2014 é
inferior ao primeiro semestre do mesmo ano, comportamento oposto aos anos
de 2012 e 2014, quando a quantidade implantada no segundo semestre foi
superior ao primeiro. Isso reforca a desaceleracdo mencionada. Vale destacar
que essa inversdo foi observada, tanto com as EMAD Tipo 1, quanto com as
EMAP.

Quando se analisa o incremento proporcional de equipes, por meio do
calculo da razéo entre o nimero de equipes implantadas em periodos distintos,
observa-se que, apesar da quantidade de equipes implantadas a cada ano ter
sido sempre superior ao ano anterior, o total de equipes até 2013 foi duas
vezes maior que aquelas implantadas até 2011/2012, enquanto 2014 foi 1.7
vezes maior que 2013. Isso confirma a desaceleracéo no ritmo de implantagéo,
ja percebida ao se considerar o numero absoluto de equipes implantadas a

cada ano.

Ao realizar essa analise de forma desagregada por regido, observou-se
que as regides Norte e Sudoeste foram as Unicas que apresentaram essa
diminuicdo no incremento proporcional, com destaque para o Sudeste, que
teve 2.1, entre 2011/2012 e 2013; e 1.4, entre 2013 e 2014. Isso pode indicar
que a desaceleracdo da regiao Sudeste “puxou” a desaceleracédo global, se

consideramos o pais como um todo (Tabela 2).
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Tabela 2 - Implantacdo das equipes de atencdo domiciliar por regido e ano de

implantacéo, junho de 2015

Regio 2011 2012 2013 2014 2015

Ne° % N° % Ne° % Ne % N° %

Norte 2 3 13 8 18 8 30 9 4 6

Centro-oeste 0 0 16 10 16 7 36 11 6 9

Sul 11 17 16 10 9 4 26 8 9 13

Nordeste 14 22 39 25 65 28 137 42 21 30

Sudeste 37 58 75 47 122 53 95 29 29 42
Total 64 100% 159 100% 230 100% 324 100% 69 100%

Fonte: Ministério da Saude
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH = M)

O IDH — M é calculado a partir da Expectativa de Vida ao Nascer, da
Escolaridade da Populacdo Adulta, do Fluxo Escolar da Populacdo Jovem, e da
Renda per capita. Sua metodologia de calculo teve como objetivo adequar a
metodologia do IDH Global para avaliar as condicbes de nucleos sociais
menores, 0s municipios. E dividido em cinco faixas: muito baixo (0 — 0,499),
baixo (0,500 — 0,599), médio (0,600 — 0,699), alto (0,700 — 0,799) e muito alto
(maior que 0,800)*8.

Nesse estudo, foi analisado, ainda, o IDH dos 320 municipios que
aderiram ao PMC e foi constatado que 8% municipios possuem o IDH Muito
Alto; 52%, Alto; 31%, Médio; 10%, Baixo; e, nenhum possui o IDH Muito Baixo
(Tabela 6).

Considerando-se a implantacdo do PMC apenas até maio de 2013, més
em que foi publicada a Portaria GM/MS n° 963 que permite a adesédo de
municipios com populagéo inferior a 40 mil habitantes, dos 86 municipios que
haviam aderido ao programa, 19% possuiam o IDH Muito Alto; 56%, Alto; 24%,

Médio; 1%, Baixo; e, nenhum possuia o IDH Muito Baixo.

A partir do cruzamento entre a quantidade de municipios por regido e a
Faixa de IDH a qual pertence, verificou-se que as regides Sudeste, Centro-
oeste e Sul concentram a maior parte dos municipios com IDH Muito Alto e Alto

gue aderiram ao PMC (Tabela 3).
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Ainda de acordo com a Tabela 3, observou-se que todos os municipios
com IDH Baixo pertencem as regides Norte e Nordeste, com destaque para
esta, que possui 29 dos 32 municipios nessa faixa.

Tabela 3 - IDH dos municipios que aderiram ao Programa Melhor em Casa, junho de
2015

IDH do municipio

Regido Muito Alto Alto Médio Baixo Muito Baixo
N° % N° % N° % N° % N° %

Nordeste 0 0% 19 11% 70 71% 29 91% 0 0%
Sudeste 18 75% 93 56% 9 9% 0 0% 0 0%
Sul 4 17% 25 15% 1 1% 0 0% 0 0%
Centro-oeste 2 8% 20 12% 4 4% 0 0% 0 0%
Norte 0 0% 9 5% 14 14% 3 9% 0 0%
TOTAL 24 100% 166 100% 98 100% 32 100% O 0%

Fonte: Ministério da Saude

Os estados que agregam mais municipios com IDH — M Baixo séo
Alagoas e Bahia, ambos com 8 municipios; e 0s que agregam menos, Sao
Ceard e Sergipe, ambos com 1 municipio. Aqueles que possuem mais

municipios com IDH Médio sdo Bahia e Ceard, respectivamente, com 25 e 16.

Os estados que concentram mais municipios com IDH Alto sdo Goias e
Minas Gerais, respectivamente, com 15 e 14 municipios; e 0S que possuem
menos sdo Acre, Alagoas, Amazonas, Amapa, Piaui, Mato Grosso, Para e
Paraiba, todos com apenas 1 municipio. Vale destacar que, nos cinco
primeiros, o0 municipio em questéo € a capital do estado.

No que diz respeito ao IDH Muito Alto, dos 24 municipios nessa faixa, 15
(62,5%) estdo localizados no estado de S&o Paulo. Os demais municipios
estdo nas regibes Sul, Sudeste e Centro-oeste e possuem entre 1 e 2

municipios com IDH Muito Alto. Dos 24 municipios nessa faixa, 7 sdo capitais.
Cobertura da Estratégia Saude da Familia dos municipios do PMC

Ao se analisar a cobertura da ESF nos municipios que aderiram ao PMC,
percebe-se que 68% possuem cobertura maior que 50% e que a meédia de
cobertura da ESF nesses municipios é de 68%. Observou-se, ainda, que 48%
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dos municipios possuiam cobertura superior a 75% e, apenas 9% menor que
25%. Nos demais municipios, que representam 43% do total, a cobertura da
ESF estava entre 25 e 50%.

Foi analisada, ainda, a cobertura da ESF desses municipios a partir da
faixa populacional. Nao foi encontrado nenhum municipio com cobertura da
ESF menor que 25% na Faixa 4, e a maioria dos municipios com esse intervalo

de cobertura era da Faixa 3.

Além disso, os municipios com maior cobertura da ESF se concentravam
nas Faixas 1 e 2; e, aqueles com cobertura entre 25 — 75% estavam
concentrados, predominantemente, nas Faixas 2 e 3. Considerando-se a
cobertura da ESF dos municipios e a regido a qual pertencem, observou-se
gue todos aqueles com cobertura menor que 25% estavam localizados nas
regides Sudeste e Sul, sendo que, destes, 93% estavam concentrado na regiao

Sudeste.

A maioria dos municipios (59%) com cobertura maior que 75% estava
localizada na regido Nordeste. Esses representaram 77% de todos o0s
municipios que aderiram ao PMC localizados na regido Nordeste. J4 os
municipios nesse intervalo de cobertura que estavam na regido Sudeste

representaram apenas 37,5% de todos os municipios do PMM dessa regiao.
DISCUSSAO

Ao longo deste trabalho, a implantacdo do PMC foi caracterizada a partir
de diversos aspectos como ritmo de implantacdo das equipes de AD no
periodo estudado, distribuicdo das equipes de acordo com o porte populacional
dos municipios, da regido do pais, do IDH dos municipios que aderiram ao

programa, e cobertura da ESF dos municipios.

Essa caracterizacdo demonstrou uma concentracdo regional do PMC, no
periodo analisado. A maioria das equipes foi implantada na regido Sudeste,

seguida da Nordeste; e a minoria estava nas regidoes Norte e Centro-oeste.

A pequena quantidade de municipios (e equipes de AD) que aderiram ao

PMC na regido Norte ndo é um fato isolado, podendo ser resultado da
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dificuldade historica dessa regido em implementar politicas publicas de saude.
Afirmam que as politicas de saude voltadas para o SUS ndo tém incorporado a
dimensdo territorial. Assim, a implantacdo de uma politica de saude
diferenciada para Amazonia Legal € um complexo desafio, devido, dentre
outras questdes, as peculiaridades dessa regido e a pouca tradicdo da politica

de saude no enfrentamento da questdo macrorregional (VIANA et al., 2007).

Outra caracteristica a ser destacada diz respeito a concentracdo do PMC
nos municipios com populacdo > 40 mil habitantes (76% dos municipios),
apesar do programa estar presente em municipios de todas as faixas
populacionais estudadas. Consequentemente, as EMAD Tipo 2 representaram,
somente, 9% de todas as equipes de AD, apesar dos municipios com

populacao < 40 mil (Faixa 1) signifiquem 86% de todos 0os municipios do pais.

Possivelmente, a priorizagdo dos municipios com populacdo > 40 mil
habitantes pelo Governo Federal até maio de 2013, quando a normativa foi
alterada, contribuiu para o0 numero reduzido desses municipios e,

consequentemente, para o pequena quantidade de EMAD Tipo 2 no PMC.

Dessa forma, o impacto da mudanca da regra para permitir a adeséo de
municipios com populagdo da Faixa 1 ndo implicou, necessariamente, na
adesdo desses municipios ao PMC. Isso pode ter se dado pela baixa
capacidade técnica, operacional e orcamentaria dos municipios de pequeno

porte para implantar politicas de saude.

Isso pode significar que municipios da Faixa 1 apresentam dificuldades
em implantar o PMC, o que aponta para o MS a necessidade de aprofundar a
compreensao dos possiveis fatores que levam a isso, seja para aperfeicoar o

programa, seja para apoiar 0s gestores municipais.

Embora a Faixa 4 (> 1 milhdo de habitantes) agregue apenas 0,3% dos
municipios do Brasil e 4% dos que aderiram ao PMC, possui 21% de todas as
equipes de AD. Isso se deve, provavelmente, a possibilidade dos municipios
dessa faixa implantarem mais de uma equipe, uma vez que tém um teto maior
de acordo com a normativa federal (BRASIL, 20013).
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Mesmo que as regides Nordeste e Sudeste possuam praticamente a
mesma quantidade de municipios no PMC, esta agrega 10% mais equipes de
AD implantadas que aquela. Isso pode se dar pelo fato da regido Sudeste ter

uma maior concentracdo de municipios das Faixas 3 e 4.

Como o pais possui aproximadamente 1.360 municipios com populacéo
entre 20 mil e 100 mil habitantes (IBGE, 2000) e a portaria do PMC estabelece
que estes podem implantar 1 EMAD e 1 EMAP, hd um potencial ainda néo
aproveitado, ja que somente 215 equipes foram implantadas nos municipios

desse intervalo populacional (BRASIL, 2013).

Ao se analisar o ritmo de implantacdo das equipes de AD do PMC, é
possivel afirmar que houve uma desaceleracdo que comeca a ser percebida
em 2014 e se mantém em 2015, mesmo se considerando apenas 0 primeiro
semestre desse ano. E possivel que essa desaceleracéo tenha ocorrido por
varios motivos, como a escassez de profissionais médicos para compor as
equipes, o subfinanciamento global da salde e a crise financeira nacional que

se iniciou em 2014.

A dificuldade de contratar profissionais médicos € reforcada como um
importante motivo para essa desaceleracdo pelo achado de que a quantidade
de EMAD Tipo 1 (40h médicas) implantadas em 2014 € praticamente igual a
2013. Dessa forma, o incremento de equipes de AD entre um ano e outro se
deu pelo aumento no numero de EMAD Tipo 2 (20h médicas) e EMAP (ndo
possui profissional médico) (BRASIL, 2013).

Aponta-se, ainda, a possivel influéncia que o calendério de eleicbes
municipais teve no ritmo de implantacdo do PMC, questdo que precisa ser

melhor entendida pelos gestores do PMC no Governo Federal.

A concentracdo dos municipios com maiores IDH que implantaram o PMC
na regido Centro-sul e com menores IDH nas regides Norte e Nordeste

respeitou a caracteristica de distribuicdo desse indice no pais (PNUD, 2013).

Por outro lado, o percentual de municipios do PMC com IDH Muito Alto e

Alto passou de 75%, em maio de 2013, para 60%, em junho de 2015. Isso
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significou que a mudanca da normativa, permitindo a adesdo de municipios da
Faixa 1 (< 40 mil habitantes), pode ter proporcionado um menor desequilibrio

entre os municipios com maior e menor IDH no programa.

Além disso, é possivel afirmar que a grande concentracdo de municipios
do PMC com IDH Muito Baixo na regido Nordeste quando comparada com a
Norte se deve, provavelmente, ao fato daquela regido possuir 37% de todos 0s

municipios que aderiram ao programa, enquanto esta possui apenas 8%.

O baixo percentual de municipios que aderiram ao PMC com IDH Baixo e
a inexisténcia daqueles com IDH Muito Baixo pode indicar que um municipio
com menor desenvolvimento humano, da mesma forma que aquele com
pequeno porte populacional, teria maior dificuldade em aderir ao programa se

comparado com um municipio com indice mais elevado.

A interacdo do PMC com os servicos de atencdo basica é fundamental
para que 0s usuarios que estdo na AD tenham um cuidado integral e resolutivo.
Dessa forma, a cobertura da ESF é um fator que influencia, de forma marcante,

o funcionamento dos servicos de AD (BRITO et al., 2013).

A concentracdo dos municipios que implantaram o PMC com cobertura da
ESF superior a 75% na regido Nordeste foi coerente com a distribuicdo dos
municipios em geral, quando se analisa essa variavel. Em outubro de 2015, a
cobertura na regido Nordeste era de 80,14% (BRASIL, 2015).

Como este trabalho ndo se propds a analisar a producdo das equipes no
ambito do PMC, nao foi possivel avaliar se a cobertura da ESF impactou no
trabalho das equipes de AD, o que pode ser considerada uma limitacdo. Dessa
forma, recomenda-se que sejam realizados estudos com o objetivo de
aprofundar o entendimento sobre a relagédo entre a ESF e o PMC, com énfase
no impacto que a atencédo basica tem no funcionamento dos SAD e no cuidado

aos usuarios do PMC.

As caracteristicas de implantacdo do PMC apontadas por este estudo
demonstraram uma concentracdo regional do programa, além de uma maior

concentracdo em municipios de maior porte populacional e com maior IDH.
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Estes também foram os achados de outro estudo que analisou a implantacao
do PMC por periodo menor (somente até dezembro de 2013) (MELONI, 2015).

Os critérios de adeséo estabelecidos na normativa envolvem aspectos
técnicos referentes a capacidade instalada da rede de atencdo, mas deixam a
cargo do gestor local a iniciativa de aderir ao PMC (BRASIL, 2013), respeitando
a relagdo interfederativa do SUS e a autonomia do municipio decorrente da
descentralizacdo da saude (SANTOS, 2012).

Dessa forma, a implantacdo do PMC pode estar sendo determinada,
somente, por caracteristicas inerentes a cada municipio, que resultam na
capacidade ou na incapacidade de aderir, implantar e gerir um programa como
esse. Estas caracteristicas podem ser de carater politico, estarem relacionadas
a gestdo local da saude (MELONI, 2015), a questbes financeiras, a

disponibilidade de profissionais de salude, dentre outras.

O Brasil apresenta uma escassez e ma distribuicdo de profissionais
médicos, que estdo concentrados em grandes centros urbanos, e nas regides
Sul e Sudeste. Dessa forma, a baixa disponibilidade de médicos na regido
Norte e em municipios de menor porte populacional podem ser apontados
como fatores que dificultam na constituicdo de equipes de AD e, por
conseguinte, na implantacdo do PMC (OLIVEIRA et al., 2015).

A descentralizacdo da saude, sem a maturidade politica e econdmica do
municipio, ndo é capaz de lidar com diversos desafios inerentes a forma como
se organiza nossa sociedade e o Estado brasileiro, sob a pena de agravar as
disparidades regionais (SANTOS, 2012).

Pode-se afirmar que, ndo obstante a AD despontar como opcdo de
diversos paises frente aos desafios impostos pela transicdo epidemioldgica e
demografica (WHO, 2008; DUARTE; DIOGO, 2000), estes fatores nao
compuseram claramente os critérios utilizados para priorizar a implantagdo do
PMC, apesar de terem sido utilizados pelo MS para justificar a necessidade do
programa (BRASIL, 2012).
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E possivel, a partir do resultado deste estudo, questionar a possibilidade e
a necessidade de serem adotadas outras iniciativas, além das ja adotadas, de
inducdo e apoio a municipios e regides que néo teriam condi¢cbes de aderir
espontaneamente ao PMC, mas possuem caracteristicas epidemiolégicas,

demograficas e de rede de atencdo que demandem o desenvolvimento da AD.

Dessa forma, reconhece-se que, além da estratégia adotada pelo
Governo Federal de apoiar os municipios que decidiram aderir ao programa,
podem ser adotadas outras iniciativas de inducdo e apoio a municipios e
regides que nao teriam condicdes de aderir espontaneamente, mas possuem
caracteristicas epidemioldgicas, demogréficas e de rede de atencdo que
apontem para a necessidade de se desenvolver a AD.

Considerando que o PMC possui apenas quatro anos, este trabalho pode
ser util aos formuladores de politicas e responsaveis pela conducdo do
programa no Governo Federal na identificacdo de ajustes e correcdo de rumos,
como também na construgcdo de uma agenda de apoio juntos aos gestores

municipais e estaduais.
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APENDICE D - Artigo 2: Atencédo Domiciliar: analise do Programa Melhor em
Casa a partir do olhar dos gestores municipais

Autores:
Avristides Vitorino de Oliveira Neto

Tania Cristina Morais Santa Barbara Rehem

Resumo A atencao domiciliar € uma modalidade em expansao nas ultimas trés
décadas. Em 2011, o Ministério da Saude langou o Programa Melhor em Casa
visando ampliar e qualificar atengéo domiciliar no Sistema Unico de Sadde. O
objetivo do estudo é analisar o Programa Melhor em Casa a partir do olhar dos
coordenadores desses servicos nos municipios. Trata-se de uma abordagem
qualitativa de cunho exploratério, que realizou entrevistas semiestruturadas
com os coordenadores dos servigos. A analise dos dados foi subsidiada pelo
software ALCESTE e resultou em sete classes: relacdo do programa com 0s
pontos de atencdo; avancos e desafios com a implantacdo do programa,
dificuldades iniciais na implantagdo do programa; referéncia e contrareferéncia do
paciente em atencdo domiciliar; a atencdo domiciliar como alternativa a atengéo
hospitalar; dimens6es da normativa da atengdo domiciliar; coordenacéo do cuidado
do usuario na rede de atencdo a saude. Verificou-se o potencial da atencéo
domiciliar na articulagdo da rede de atencdo, coordenacdo do cuidado, e
gestao dos leitos hospitalares; a necessidade de rever a normativa para incluir
a ventilacdo mecénica invasiva domiciliar; a fragilidade da atencdo basica em
assumir a atencdo domiciliar; e, o risco da expansao da atencdo domiciliar
significar a manutencdo do modelo hegemdnico de atencéo a saude, ao invés
de produzir inovag¢des no cuidado.

Palavras-chave Assisténcia domiciliar; Politicas de Salde; Sistema Unico de
Saude
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Abstract Health home care assistance has been expanding in the last three
decades. In 2011, the Brazilian Ministry of Health launched the “Melhor em
Casa Program” in order to broaden and improve home-health assistance at the
Unified Health System. This study aims to analyze the “Melhor em
Casa Programa” from the perspective of direct local managers of these services
in the Brazilian municipalities. This is a qualitative study of exploratory nature,
which conducted semi-structured interviews with managers of these services.
Data analysis was supported by ALCESTE software and resulted in
sevencategories/indicators/metrics: relationship with the Program’s points of
attention; progress and challenges to the implementation of the Program; initial
difficulties in program implementation; reference and counter-reference from
patients under home health assistance; home care as an alternative to hospital
care; dimensions of the rules of home care; management of the network of
health care. It was observed the potential of home care in the network of care,
care coordination, and management of hospital beds; the need to revise the
rules to address the possibility of potential patients that could be under home
respiratory mechanical ventilation; the fragilities of primary health care to
proceed to the option of home care; and the risk of expansion of home
care means maintaining the hegemonic model of health care, instead of
producing innovations in health promotion.

Keywords: Home care; Public Health Policies; Unified Health System.
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Introducéao

O modelo médico hegemonico-liberal entrou em crise na década de 1970
devido a problemas relativos aos crescentes custos gerados pela incorporagéo
acritica de tecnologias com uma contrapartida decrescente de resultados e a
incapacidade de enfrentar problemas de saude gerados no processo

complexificacdo das sociedades’.

O processo de revisdo dos modelos de atencéo e das modalidades de
cuidado em saude que os paises tém passado nas ultimas décadas tem sido
motivado tanto por uma racionalidade econdmica, quanto pela busca de modos
de cuidar que reduzam iniquidades e sejam mais humanizadoras. A atencdo
domiciliar (AD) desponta, nesse sentido, como uma modalidade de cuidado

potente para dialogar com as questdes apresentadas®.

Assim, o envelhecimento populacional e os desafios que impde, e
demandas por melhor qualidade da atencéo, por cuidados integrais e continuos
tém fortalecido praticas ndo hegeménicas e a concepcao de novas estratégias
para cuidar em satde, como a AD®. Além disso, o aumento dos gastos em
salde tem levado varios paises a repensarem seus modelos de atencdo a
saude e a AD tem se mostrado uma estratégia para diminuir para diminuicao

dos mesmos”.

Vérias modalidades de cuidado domiciliar vém se desenvolvendo no
mundo a partir da década de 60, desde visita domiciliar a pacientes cénicos,
até a utilizacdo de aparato médico-hospitalar no domicilio®. Na Unido Europeia,
quase todos 0s seus paises incluem, no conceito de atencdo domiciliar,
servicos de saude e de assisténcia social que, na maioria dos casos, ndo
dialogam entre si, como é o caso de Portugal, Espanha e Rede Unido. Na
Dinamarca e Suécia, a articulacdo dessas duas areas da AD é entendida como
fundamental e ficam a cargo dos municipios. Na Catalunha (Espanha), as
equipes de atencdo primaria suprem essa lacuna, identificando os usuérios

com risco clinico e, também, social®.
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No Brasil, os servicos de atencdo domiciliar (SAD) surgiram na década de
1960 e vém se multiplicando de forma marcante a partir da década de 1990, o
que impds a necessidade de se institucionalizar a AD no Sistema Unico de

Salde (SUS) por meio de politicas publicas de satde®.

No final da década de 2000, existiam diversas experiéncias de AD sendo
desenvolvidas no Brasil, que envolviam estratégias de substitutividade em
relagdo a hospitalizagdo, de humanizacdo, e de extensdo da cobertura da

atencao hospitalar, inscrita no modelo médico hegeménico®.

A AD néo fez parte do projeto original do SUS, sendo instituida de forma
complementar por meio da Lei n° 10.424, que foi proposta pelo Legislativo, sem
articulagdo com o Ministério da Saude (MS)°.

Em 2006, foi publicada a Portaria n° 2.529, que institui a internacao
domiciliar no @mbito do SUS como um conjunto de atividades prestadas no
domicilio a pessoas clinicamente estaveis que exijam intensidade de cuidados
acima das modalidades ambulatoriais, mas que possam ser mantidas em casa,

por equipe exclusiva para esse fim’.

No inicio de 2011, o MS criou um grupo de trabalho, que desenvolveu seu
suas atividades a partir de experiéncias locais e do acimulo normativo anterior
sobre a AD, resultando na revogacao da Portaria n° 2.529 e na publicacéo da
Portaria n° 2.029, de 2011. Esta portaria, estratégica para ampliar e qualificar
os servicos de AD no ambito do SUS, serviu de base para que o Governo

Federal criasse o Programa Melhor em Casa (PMC)®.

A partir dai, ocorreu um processo de adequacdo da normativa, que
preservou a esséncia da proposta original instituida em 2011 e resultou na
publicacdo da Portaria n° 963 de maio de 2013, que redefine a AD e ainda esta
vigente. O PMC, no entanto, ndo foi instituido formalmente, tendo amparo
normativo na Portaria n° 963 de 2013 que trata da AD no ambito do SUS e nao

do programa em si°.

Desde o lancamento do PMC em 2011 até junho de 2015, foram

implantados servigos de a AD em 320 municipios de 25 unidades da federagéo,
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totalizando 846 equipes de AD'°. Pode-se afirmar que, apesar de ndo ser uma
modalidade recente no Brasil, nos ultimos quatro anos houve uma ampliacdo

expressiva da AD proporcionada pelo PMC.

A implantacdo do PMC tem se dado em municipios com caracteristicas e
contextos diversos, e que tém enfrentado o complexo desafio de instituir a AD
como modalidade de atencao para lidar com as necessidades assistenciais e
sociais da populagdo num cenério no qual o cuidado no domicilio, apesar dos
avangos, ainda é uma “novidade” para os usuarios, trabalhadores e gestores
do SUS. Dessa forma, o objetivo desse estudo é compreender os avancgos e

desafios do PMC sob a perspectiva dos coordenadores dos SAD.

Estes sujeitos desempenham papel central no enfrentamento dos
desafios cotidianos inerentes a operacionalizacdo da AD e gestdo dos SAD, o
gue envolve coordenacdo das equipes, o estabelecimento de relacbes com os
demais servigcos da rede de atencdo a saude, apoiar a coordenacao do cuidado
dos usuarios, apoiar e provocar processos de educacdo permanente dos
profissionais, planejar a aquisicdo de Insumos e 0 acesso a equipamentos,

dentre outros.

Ressalta-se a pertinéncia deste estudo, por considerar os coordenadores
dos SAD como interlocutores privilegiados para a producdo de conhecimentos
acerca da AD no ambito do PMC, além da inexisténcia de estudos no pais com

esta abordagem.
Método

Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa e de cunho
exploratdrio, tendo como cendrio municipios que implantaram SAD, no ambito
do PMC.

Os critérios adotados para a definicdo da amostra incluiram informacoes
acerca da implantacdo da AD e os profissionais envolvidos com o PMC,
privilegiando 0s sujeitos sociais que possuem o0s atributos que o pesquisador
buscava conhecer. Nesse sentido, fizeram parte da amostra coordenadores de

SAD (PMC) dos municipios que atenderam aos seguintes critérios de inclusao:
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1. Possuir estabelecimento de saude habilitado como Servi¢o de AD;
2. Tempo de implantacdo igual ou superior a 12 meses;

3. Ter populacdo acima de 20 mil habitantes, contemplando
necessariamente, faixas populacionais, pré-estabelecidas. As 3
primeiras faixas tem coeréncia com a evolugao das normativas federais
que tratam da AD *134 A quarta faixa foi criada para garantir que na
amostra estejam incluidos municipios com a complexidade que este
porte populacional confere: Faixa 1: > ou = 20 mil e < 40 mil habitantes;
Faixa 2: > ou = 40 mil e < 100 mil habitantes; Faixa 3: > ou = 100 mil e <

1 milh&o de habitantes; e, Faixa 4: > 1milh&o de habitantes.

4. Possuir 50% ou mais do teto de equipes de AD (Equipes

Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar — EMAD) implantado.

Considerando os critérios estabelecidos, fizeram parte da amostra,
inicialmente, 165 municipios de um total de 422 que constava no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) utilizando como referéncia
junho de 2015.

Embora o processo e definicho da amostra qualitativa deva ser feito
considerando o critério de saturacao, inicialmente, o pesquisador pode prever
um quantitativo de entrevistas a serem avaliadas a medida que consiga o
entendimento das homogeneidades, da diversidade e da intensidade das

informacdes necessarias para o seu trabalho™.

Nesse sentido, foi solicitado ao MS que indicasse dois municipios por
faixa populacional, reconhecidos por terem gestores comprometidos com a
implantagdo do PMC e que ndo fossem, necessariamente, considerados
experiéncias exitosas. Dos oito municipios indicados, seis participaram do
estudo, e nestes foram entrevistados os coordenadores da AD, considerando o
critério de saturagdo. Foram contempladas todas as faixas populacionais e

demais critérios estabelecidos previamente (tabela 1).
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Tabela 1 - Municipios selecionados para a realizacdo da pesquisa de acordo com 0s

critérios de inclusdo e saturagdo. BRASIL, 2015

o Implantacéo Faixa N° de % do teto
UF Municipios Populacéo ] ) ]
do PMC Populacional Equipes implantado
RJ Pirai Janeiro/14 27.579 1 1 100%
PI Piripiri Agosto/13 62.600 2 1 100%
SP  Jardinépolis Setembro/14 41.228 2 1 100%
MG  Uberlandia Maio/13 654.681 3 7 100%
PE Caruaru Margo/12 342.328 3 3 100%
PR Curitiba Maio/12 1.864.416 4 10 55%

Fonte: Ministério da Saude

Os dados foram coletados mediante o preenchimento de formulario
elaborado para essa finalidade. No processo de elaboracdo houve testagem
prévia com participacdo de um coordenador de AD, de um municipio nao
incluido no estudo, com a finalidade de realizar ajustes necessarios antes do
inicio das entrevistas.

A obtencdo dos dados empiricos foi feita por meio de entrevistas
individuais semiestruturadas, contemplando as seguintes questdes norteadora
e complementares: no ambito da AD, o Brasil lancou o PMC. O gque o senhor
(a) poderia me falar sobre este programa considerando o seu municipio?; antes
do PMC, como era a oferta de AD no seu municipio?; como o senhor/senhora
percebe/avalia 0 modelo de AD adotado pelo MS com o PMC?; existiu algum
desafio/dificuldade para implantar o PMC no seu municipio?; comente como o
SAD interage com os demais servi¢cos da rede de atencdo do seu municipio.

As entrevistas ocorreram no periodo de 01 de outubro a 20 de dezembro
de 2015, por meio da ferramenta Skype®, com duracdo média de 26 minutos,
ap0s agendamento prévio via contato telefénico e correio eletrdnico,
respeitando a disponibilidade dos coordenadores. Foram iniciadas apés
explicacdo dos objetivos da pesquisa, aléem da leitura, assinatura e devolucao
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), por meio de correio
eletrbnico. Foram gravadas em aparelho digital e transcritas, mantendo-se
fielmente o conteldo das falas. Cada entrevista foi codificada utilizando o nome

sujeito seguido de algarismo arabico 1, 2, 3, 4, 5, e 6.
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A andlise dos dados foi subsidiada por meio do software de Analise de
Dados Textuais ALCESTE (Analyse lexicale par contexto dan ensemble
desegments de texte), que permite realizar a analise de dados textuais, de
forma automatica, verificando a principal informacéo presente no texto. Dessa
forma, permite quantificar o texto para extrair estruturas que apresentem
significados mais representativos e acessar a informagéo essencial presente no
mesmo™. Estudos utilizando o ALCESTE demonstram em seus resultados a
adequacao e a compatibilidade do mesmo como forma de tratar os fenébmenos

psicossociais envolvidos no pensamento e na linguagem %',

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Satide da
Universidade de Brasilia — UnB, n° 45923015.4.0000.0030, acompanhado do
TCLE, em concordancia com a Resolu¢cdo do Conselho Nacional de Saude
(CNS) n° 466/2012*8.

Resultados

Foram entrevistados seis coordenadores de SAD, que agrupam as
seguintes caracteristicas: quatro do sexo feminino e dois do masculino; quatro
possuem graduacdo em enfermagem e dois em fisioterapia; um municipio das
faixas populacionais 1 e 4, e dois municipios nas faixas 2 e 3; apenas um deles
nao possuia pés-graduacdo; apenas um deles ndo possuia experiéncia prévia
na gestao da saude; quatro possuiam idade entre 35 e 45 anos, sendo que um
tinha menos que 25 anos e outro mais que 50 anos; e, cinco deles
desempenhava a funcdo de coordenador do SAD por periodo que varia de 2 a

3 anos, sendo que um tinha exatamente 1 ano.

O conteudo das seis entrevistas processado pelo software ALCESTE
resultou em dois blocos ou eixos teméaticos representados no dendograma
(Figura 1): a AD e a Rede de Atencéao a Saude e o processo de implantacao
do PMC.
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Figura 1 - Dendograma resultante da Classificacdo Hierarquica Descendente sobre as

entrevistas dos Coordenadores dos Servicos de Atencdo Domiciliar acerca do

Programa Melhor em Casa, 2015

Eixo 1 - A atengdo domiciliare a
Rede de Atengdo a Saude

Classesle?7

Eixo 2 — O processo de implantagdo do
Programa Melhor em Casa

Classes2,5,6,3e4

R:0
R:0,7 [ l
R:05
|
R:0,5 I R:08 I R:08
Classe 1 Classe 7 Classe 2 Classe 5 Classe 6 Classe 3 Classe 4
Relagdo do Programa Coordenagdo do Avangos e desafios A Atengdo Dimensdes da Dificuldades iniciais na Referéncia e
Melhor em Casa com || cuidado do usuario em |[ com a implantagdo Domiciliar como normativa da implantagdo do contrareferéncia do
0s outros pontos de Atengao Domiciliar || do Programa Melhor alternativa a Atengdo Domiciliar || Programa Melhor em || usuério em Atengdo
atengdo em Casa Atengdo Hospitalar Casa Domiciliar
46u.ce.-21%do |[67u.c.e.-31% dototal|| 21u.c.e.-9%do 23u.c.e.-10%do 26 u.c.e.-12%do || 18 u.c.e.-8% do total || 21 u.c.e. - 9% do total
total total total total
Vocabuldrio | Phi Vocabulario Phi Vocabuldrio | Phi || Vocabuldrio | Phi Vocabuldrio | Phi Vocabulario Phi Vocabuldrio Phi
encaminha+ | 0,44 usuario 0,40 recurso 0,51 fato 0,41 ||modalidade_de+| 0,40 realidade 0,46 || contrareferénc+| 0,55
articula+ 0,37 condic+ 0,32 grande 0,48 falt 0,39 critério 0,37 adapt+ 0,45 referenci 0,41
unidades de a+| 0,37 domicilio 0,32 inicial 0,47 leito 0,36 classific+ 0,33 cidade 0,45 coordenador [ 0,32
capt+ 0,35 conver+ 0,29 desafio 0,36 ampli 0,36 portaria_963 |0,32 ministerio 0,45 estrateg+ 0,30
pronto_atend+ | 0,35 demand+ 0,27 municipio 0,32 politic+ 0,34 avang+ 0,26 complic+ 0,35 || servico_de_at+ | 0,28
atengdo 0,31 famil+ 0,27 ajud+ 0,32 || atengdo_do+ | 0,28 || portaria_963 |0,21 desenvolv+ 0,35 trabalh+ 0,24
pre_hospitalar | 0,29 visit+ 0,24 ader+ 0,30 qualific+ 0,21 realidade 0,19 principio 0,33 servigo 0,24
intern+ 0,26 avali+ 0,23 gestor 0,30 experiéncia 0,33 pactu+ 0,18
especialidade | 0,26 paciente 0,22 diferente 0,25
unidades_de_s+| 0,25 atendimento 0,23
hospital 0,25

O primeiro eixo temético, a AD e a rede de atencdo a salde, esta

composto pela classe 1, que trata da relacdo do PMC com os pontos de
atencao, e pela classe 7, que aborda a coordenacdo do cuidado do usuério
em AD.

A classe 1 (relacdo do PMC com os pontos de atencao) apresentou 46
unidades de contexto elementar (u.c.e.), 0 que representou 21% do total de
u.c.e. do corpus. Trata da articulacdo do PMC, ou dos SAD em geral, com o

conjunto de servicos que compdem a rede assistencial em saude.

Nessa classe, é revelado que os SAD se relacionam com diversos tipos
de servicos de saude, sobretudo com aqueles da rede de urgéncia e
emergéncia (unidades de pronto atendimento ou UPA), da atengcdo basica

(unidades basicas de saude - UBS) e os hospitais.
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A articulacdo dos SAD com esses servi¢os se da, tanto na perspectiva de
captacdo de usuarios, quanto de retaguarda assistencial. Esta retaguarda pode
ser do hospital ou UPA em relagdo ao SAD, no caso do usudario em AD ter seu
quadro agudizado e necessitar de atendimento de urgéncia ou mesmo de
internacdo hospitalar; mas pode significar, também, o suporte prestado pelo

proprio SAD junto as equipes de atencédo basica (AB).

a gente articula com os trés pontos. Com a atencéo basica, como a nossa rede de
pronto atendimento e com a rede hospitalar. Com a atengdo basica, a gente fica

como retaguarda (Sujeito 4).

No caso das UPA, os coordenadores revelam que a decisédo de internar
no domicilio ou no hospital passa, também, pela avaliacdo do SAD, que é
chamado para avaliar os usuarios que dado entrada nesses servicos. As
situagcdes mais comuns sdo0 0S Usuarios que seriam internados exclusivamente
para a realizacdo de medicamentos endovenosos, mas sdo direcionados para

o0 SAD para este fim, evitando a ocupacdo de um leito hospitalar.

Em relagdo aos hospitais, verificou-se que ndo basta pactuar critérios
para a desospitalizagcdo do usuario e dar continuidade do cuidado na AD. O
SAD deve ir “para dentro” dos hospitais e realizar visita nos leitos juntamente
com a equipe hospitalar para avaliar os usuarios internados e decidir se ha
necessidade e possibilidade de continuarem os cuidados no domicilio; nesse
caso, ajudam na elaboracéo do plano de alta, conversam com 0 usuario e sua
familia sobre essa possibilidade, e avaliam as condi¢cdes do domicilio, como

mostra a fala que segue:

a gente verificou que esse modelo estava insuficiente e o servigo de atencéo
domiciliar ele entrou para dentro do hospital. Com a entrada do servico de atencéo
domiciliar dentro do hospital, ele participa do processo de decisdo da alta do

paciente (Sujeito 4).

A classe 7 (coordenacéao do cuidado do usuario narede de atencéo a
saude) agregou 67 u.c.e., 0 que representa 31% do total. Aborda a
coordenacdo do cuidado do usuério realizada pelo conjunto dos pontos de

atencdo, no ambito da AD.
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Nessa classe, destaca-se o dialogo realizado pelos SAD junto aos demais
servicos que compdem a rede de atencao a salde, com o objetivo de garantir a
continuidade do cuidado do usuério:

e ai nos organizamos com a equipe de atencdo domiciliar a visita, se tiver
condicdo de tirar o paciente ja naquele momento do hospital, nés ja tiramos. Nés
fazemos a visita para ver exatamente 0 que 0O paciente precisa para dar

continuidade, sem nenhum prejuizo para a assisténcia (Sujeito 5).

A coordenacdo do cuidado, que necessita de uma estreita articulacéo
entre os pontos de atencdo, € operacionalizada quando uma equipe de AD
realiza visitas conjuntas com outras equipes ou profissionais da rede e prioriza

o compartilhamento de informac¢des sobre os cuidados prestados:

ndés vamos transferir esse paciente pros seus cuidados; e no momento que o
usuario vai ter a transferéncia do seu cuidado do nosso servi¢o para a unidade de
atencao basica, pedimos que a nossa equipe va até a unidade de atengéo bésica

e leve o sumério de alta (Sujeito 1).

De acordo com essa classe, o SAD desponta como um servico que
possui um importante potencial em coordenar o cuidado, fazendo “pontes”
necessarias para que nao exista descontinuidade do cuidado e o usuario nao

seja prejudicado, como pode ser observado na fala a seguir:

conversem com a equipe; estou devolvendo para vocé seu paciente que esta
nessa condicao; se for possivel faga uma visita junto para ver se nés conseguimos
amarrar melhor essa assisténcia, porque por mais que vocé faca o
acompanhamento, uma vez ou outra vocé vé que existe pontos de

estrangulamento e existem alguns ruidos entre as equipes (Sujeito 5).

O segundo eixo temético (processo de implantacdo do PMC) engloba
a classe 2 (avancos e desafios com a implantacdo do PMC); a classe 5 (a
AD como alternativa a atencdo hospitalar); a classe 6 (dimensdes da
normativa da AD); a classe 3 (dificuldades iniciais na implantacdo do

PMC); e, a classe 4 (referéncia e contrareferéncia do paciente em AD).

A classe 2 (avancos e desafios com a implantacdo do PMC) foi

composta por 21 u.c.e., que representa 9% do total. Discute os avangos
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proporcionados pelo PMC no sistema local de salde dos municipios, e 0s

desafios enfrentados em seu processo de implantagéo.

Pode-se observar, nessa classe, a predominancia de falas que entendem
0 repasse de recursos federais para 0s municipios como um grande avanco
atrelado a implantacdo do PMC. A fala a seguir demonstra isso e destaca,
inclusive, o beneficio proporcionado pelo repasse do recurso, ao ajudar 0s
municipios a lidarem com a Lei de Responsabilidade Fiscal:

municipio, principalmente para a equipe que ja existia e ndo era completa e hoje o
municipio tem uma equipe de atencdo domiciliar completa; o recurso financeiro
auxilia muito; um dos grandes entraves é com relagéo a Lei de Responsabilidade
Fiscal, s6 que vindo o recurso do Ministério da Saude isso ajuda a fechar a conta
(Sujeito 6).

Além disso, os coordenadores dos SAD apontam outros avancos
atrelados a implantacdo do PMC, como a qualificacédo e a ampliacdo da AD nos
municipios que j& investiam nessa modalidade de atenc¢éo, e a potencializagédo
do trabalho na perspectiva das redes de atencéo a saude, como fortalecimento
da articulacdo entre os pontos de atencdo da rede local de saude. A fala a

seguir representa esses avangos:

a atencao domiciliar teve uma reorganizacdo com a vinda do Programa Melhor em
Casa; antes da efetivacdo do Programa Melhor em Casa a atencao domiciliar ndo
era muito compacta; ele melhorou a oferta para as unidades, parceria com as
unidades de pronto atendimento e com toda a rede de ateng&o a saude por meio

da implantacdo do Programa Melhor em Casa (Sujeito 01).

Como desafio apontado, destaca-se a dificuldade da AD ser priorizada na
agenda politica do municipio pelo prefeito, por ser uma iniciativa nova e que
envolve a contratacdo de pessoal. Pode-se observar que a resisténcia do
gestor em ampliar gastos com a saude, sobretudo com o aumento de gasto
com folha de pagamento, representou um desafio a implantacdo do PMC, ao
mesmo tempo em que tornou o repasse de recursos federais para AD um

avango:
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0 maior desafio foi com os gestores, o gestor ndo a nivel de secretaria e sim o
prefeito em relacdo a lei de prestacdo de contas que eles tém, ndo podem
comprometer a folha de pagamento; uma grande preocupacdo que nosso gestor
tem é com os recursos humanos, esse foi 0 maior desafio que nos tivemos aqui
dentro do municipio para conseguir convencer o prefeito de que seria bom (Sujeito
6).

A classe 5 (a AD como alternativa a atengdo hospitalar) foi composta
de 23 u.c.e. (10% do total). Trata da potencialidade da AD em substituir a

atencao hospitalar em certas situacoes.

Nessa classe, observa-se a percepcdao de uma crise de leitos
hospitalares, que seriam um recurso escasso, CUStoSO e que precisa ser
qualificado. Nesse sentido, a AD € entendida como uma alternativa menos
custosa e mais qualificada a atencédo hospitalar, com potencial de otimizar o

uso dos leitos, como podemos observar nos fragmentos de fala a seguir:

entdo eu vejo que a atencdo domiciliar ela vem ao encontro exatamente num
momento de crise instalada que hoje vocé tem em toda as matérias, em toda a

midia, a caréncia de leitos, a falta de leitos hospitalares, porque €é caro (Sujeito 4).

porque a gente sabe que falta leitos e a gente ndo consegue de fato ampliar leitos
porqgue € muito caro para o sistema; eu vejo que a atencdo domiciliar ela

consegue de fato otimizar essa caréncia de leitos (Sujeito 4).

A classe 6 (dimensdes da normativa da AD) foi composta de 26 u.c.e.,
que representa 12% do total. Discute a organizacdo do SAD a partir da

normativa, com foco principal nos seus limites.

E possivel constatar, nessa classe, que os entrevistados apontam duas
limitagbes principais da normativa: a fragilidade da classificagdo das
modalidades de AD (AD1, AD2 e AD3); e, a insuficiéncia em relacdo ao
paciente de alta complexidade, sobretudo aquele dependente de ventilacao

mecanica.

Quanto a fragilidade da classificacdo utilizada para classificar as
modalidades de AD, que dizem respeito a graus de complexidade do usuério

em AD, os coordenadores apontam que os critérios utilizados para definir cada
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modalidade s&o insuficientes, como o critério de incapacidade de locomocao

para a UBS mais proxima. Além disso, mesmo ndo sendo colocado pelos

coordenadores, de forma explicita, como uma fragilidade da normativa,

entendem como probleméatica a divisdo de responsabilidades com a AB no

cuidado ao usuario em AD:

ndés vemos que a grande dificuldade ainda esta na classificagdo desses pacientes
(AD1, AD2, AD3) porque a portaria especifica como nao locomogé&o; o primeiro
critério seria a AD1, que ndo seria para a atencdo domiciliar e sim para a
estratégia saude da familia (Sujeito 6).

no dia-a-dia dos municipios a gente sabe que a atengcdo basica ainda precisa
avancar nesse sentido. Nao tem infraestrutura adequada, ndo tem equipamento
adequado. EU falo que a modalidade AD1 n&o é da atencdo domiciliar e é da
atencao basica, s6 que quando eu faloque ele é da atencdo bésica, ele néo fica

nem na atencao basica nem na atencao domiciliar (Sujeito 4).

No que diz respeito ao paciente de alta complexidade, os entrevistados

entendem que a normativa precisa ser ajustada para incluir esse tipo de

paciente, reconhecendo o0 que ja € praticado pelos SAD no dia-a-dia,

legitimando-os e conferindo seguranca, como € possivel perceber nas falas a

seqguir:

eu acho que a portaria ainda vai precisar se ajustar com relagdo a isso e com
relacdo também com os pacientes de alta complexidade que nés j4 fazemos
(Sujeito 6).

na verdade o nosso servico de atencdo domiciliar ja comecou com a
desospitalizacdo desses pacientes de alta complexidade, com equipamentos de
auxilio ventilatério e que a portaria 963 ela nao permite a assisténcia de pacientes
em ventilacdo no domicilio, ela ndo contempla esse perfil de pacientes e ndo esta

de acordo com a realidade que temos no nhosso municipio (Sujeito 6).

A classe 3 (dificuldades iniciais na implantagdo do PMC) foi

estruturada com 18 u.c.e., o que significa 8% do total. Aborda as dificuldades

enfrentadas pelos gestores no momento inicial de implantagdo do PMC.
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Nessa classe, os coordenadores apontam dificuldades distintas que
enfrentaram no momento inicial de implantacdo do PMC, como duavidas de
como implantar, divulgacéo insuficiente do PMC para a populacdo por parte do
MS, inadequacdo do PMC a realidade local e dificuldade de compreender a

portaria:

a principio, foi muito complicado porque foi um programa novo que ninguém
conhecia, ninguém tinha muita informacgéo, ninguém sabia como se desenvolvia o
Programa Melhor em Casa, 0 que precisava ser feito, como a gente deveria estar
atuando (Sujeito 2).

como a gente deveria estar trabalhando; o que a principio me chamou atencéo é
gue tudo era muito jogado; tinha a portaria, tinha cartilha do ministério, mas a
gente ndo teve nenhum treinamento, ndo teve nada e o primeiro impacto foi de
susto mesmo, de ndo saber como trabalhava, de ndo saber o que fazer (Sujeito
2).

Por outro lado, apontam o intercambio de experiéncias entre municipios
como uma estratégia 0til na resolucdo dos problemas encontrados e no
fortalecimento do programa em cada municipio, como pode ser observado na

fala a seqguir:

ai, depois de algum tempo, outras cidades comecaram e a gente comecgou a
trocar ideias sobre o que poderia ser feito, e tentamos adaptar tudo que a gente

tinha a nossa realidade e ai o problema comegou a melhorar (Sujeito 2).

A classe 4 (referéncia e contrareferéncia do paciente em AD) possui
21 u.c.e., representando 21% do total. Trata dos fluxos assistenciais
estabelecidos entre o SAD e os demais pontos de atencdo que compdem a

rede.

Nessa classe, pbde-se perceber que os SAD estabelecem relagbes
assistenciais com o0s outros pontos de atencdo, por meio de referéncia e
contrareferéncia, com diferentes graus de maturidade, que podem estar
formalizadas e serem realizadas por meio de instrumentos bem definidos,

basearem-se em fluxos estabelecidos de forma verbal e sem fazer uso de
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instrumentos especificos, ou mesmo adotarem um formato misto, no qual ja se

adotam instrumentos pactuados na rede, mas prevalecem acordos verbais:

hoje qualquer servico da rede que referencia, a gente tem uma ficha baseada nas
instrugcBes do proprio Ministério da Saude, a gente faz uma ficha. Esses pacientes
sao referenciados, a gente ja comeca o dialogo com a rede na admissao desse
paciente, na avaliagcdo desse paciente, entdo eles mandam para a gente uma

ficha por escrito (Sujeito 3).

€ mais por acordos verbais com a secretaria e com 0s coordenadores que estdo a
frente de cada servico. E 0os encaminhamentos a gente trabalha com a mesma
fica que aqui é padrao para a referéncia e contrareferéncia da estratégia (saude

da familia) (Sujeito 2).

Além das questbes relacionadas diretamente ao fluxo de referéncia e
contrareferéncia, e seus graus de estruturacao, essa classe trouxe um aspecto
interessante sobre o papel do SAD no contato entres 0os pontos de atengédo no

sentido de garantir que nao existam lacunas:

tem que ligar, tem que escrever, tem que ligar de novo para saber o que
aconteceu, porque, assim, 0s outros servicos eles ndo dao feedback se a gente

ndo caminhar junto com os pacientes nessa rede (Sujeito 3).

mas assim, a gente tem conseguido um bom resultado, mas muito por conta
desse caminhar junto da equipe do Programa Melhor em Casa com 0 paciente e

com o cuidador, mas a contrareferéncia dificiimente, formalmente (Sujeito 3).
Discusséo

O contetudo das entrevistas revelou que a articulacdo com os demais
pontos de atencdo é uma caracteristica intrinseca a AD, e pode ser constatada
tanto nas Classes 1 (relacdo do PMC com os pontos de atencao) e 7 (a

coordenacgao do cuidado do usuério em AD), do Eixo 1; quanto na Classe 4

(referéncia e contrareferéncia do paciente em AD), do Eixo 2.

Verificou-se, também, que essa articulagdo se da, principalmente, com
trés tipos de servicos: os hospitais; as unidades basicas de saude; e, os

servicos de urgéncia e emergéncia (unidades de pronto atendimento e Servigo
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de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU). Pode-se acrescentar a esta
triade, a partir das falas dos coordenadores, o contato estreito do SAD com 0s

cuidadores e os familiares dos usuarios em AD.

A respeito disso, observou-se que essas equipes também tém atuado de
forma menos normatizada, de modo a constituir redes vivas na producdo de
cuidado, apesar dos esforcos para sistematizar e institucionalizar os fluxos
assistenciais entre os pontos de atencdo. As Redes Vivas podem ser
entendidas a partir da imagem da rede digital, na qual podem emergir de
qualquer ponto, como um hipertexto, em contraposi¢cdo a rede analdgica, que
seria a rede institucionalizada, organizada de forma hierarquica. Esta pode
funcionar como um gatilho, mas seré atravessada por outras redes de carater
nao analégico (MERHY, 2013).

A AD pode ter distintas formas de insercdo na rede de atencédo, que vao
desde a extensdo da cobertura, a desospitalizacdo (ou evitabilidade da
internacdo hospitalar) ou como opc¢do assistencial as urgéncias ou outras
condicbes de saude (SEIXAS et al.,, 2014). A articulacdo da AD com o0s
servicos de urgéncia e emergéncia tem se dado mesmo antes do lancamento
do PMC, com uma expansdao importante de SAD vinculados as UPA,
constituindo-se numa alternativa para a assisténcia a usuarios que tém seu
quadro clinico agudizado, mas podem ter a internacao hospitalar evitada por
meio da AD (SILVA et al., 2010).

Em estudo realizado no municipio de Cascavel — PR (BRASIL, 2014),
apesar de cerca de 60% dos usuarios do SAD serem oriundos de hospitais e
da UPA, ha um entendimento de que a captacdo de usuarios nesse tipo de
servico pode ser maior, processo denominado nesse local como
“‘desupalizagao” (GRIFO NOSSO). Além disso, destaca-se 0 apoio a
desospitalizacdo e a AB. Dessa forma, desponta como um dispositivo potente
para a efetivacdo de préticas cuidadoras centradas nas necessidades de saude

dos usuérios, na perspectiva das redes de atencdo (OLIVEIRA; DIAS, 2014).

Apesar do reconhecido papel da AB como ordenadora da rede e
coordenadora do cuidado (LAVRAS, 2011; OMS, 2010; ALMEIDA et al., 2012),
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foi constatado, na fala dos coordenadores dos SAD, que as equipes de AD
também desempenham essa funcdo (coordenacdo do cuidado), quando se
trata dos usuérios sob seus cuidados ou que possuem condi¢des de ingressar
na AD. Isso pode ser observado no movimento dos SAD em provocar
encontros com os demais pontos de atencao, fazer visitas conjuntas com a AB
aos usuarios em AD, conversar com as familias/cuidadores, e, discutir a alta
dos usuarios e seu ingresso na AD com as equipes hospitalares e das

unidades de pronto atendimento.

Gerir o cuidado é garantir tecnologias de saude de acordo com as
necessidades de cada pessoa ao longo da vida, visando o bem-estar, a
seguranca e a autonomia para seguir com uma vida produtiva e feliz. A gestao
do cuidado possui diversas dimensfes complementares e que ndo guardam
relacdo hierarquica entre si: a dimensao profissional (momento de encontro
trabalhador e usuéario; espaco de grande poténcia criativa); a dimensao
organizacional (interacdo da equipe; normas; protocolos); e, a dimensao
sistémica (diz respeito a interacdo dos servicos de uma rede de atencdo, na
qual um complementa o outro) (CECILIO, 2009). E possivel afirmar que as
entrevistas com os coordenadores de SAD revelaram, com mais clareza, o

exercicio das dimensdes “organizacional” e “sistémica”.

A coordenacdo entre 0s niveis assistenciais dizem respeito a
sincronizacao de diversas acdes e servicos de saude para a realizacdo de uma
determinada intervencdo em saude, independente do local o sejam prestados
(BOERMA, 2006). Dessa forma, traduzir-se-ia na percepg¢édo de continuidade
dos cuidados na perspectiva do usuario, despontando como um atributo dos
servicos de saude (ALMEIDA et al., 2012).

Segundo o MS, a AD é uma modalidade de atencdo que deve ser
desenvolvida com o intuito de garantir a continuidade do cuidado e deve estar
integrada as redes de atencdo a saude, tendo um carater substutivo ou
complementar a intervencdo hospitalar de baixa e média complexidade, aos
cuidados iniciados nos Servicos de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia, e
complementar a AB (BRASIL, 2013).
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Constatou-se, também, o papel da AD como alternativa a atencéo
hospitalar, num contexto de crise de leitos (escassez; baixa qualidade; alto
custo). De acordo com o0 MS, o SAD é um servico substitutivo ou complementar
a internacao hospitalar. Nesse sentido, a reducédo da demanda por atendimento
hospitalar ou reducéo do periodo de permanéncia dos usuarios internados, e a

desisntitucionalizacéo, séo considerados objetivos da AD (BRASIL, 2013).

O sucesso das experiéncias de AD tem sido creditado a sua relagdo com
a rede de atencdo, sobretudo nos casos de desospitalizacdo, ao prevenir
reinternacdes frequentes (FOOTE; STANNERS, 2002). No Brasil, a AD
desponta, principalmente, como estratégia para reducao dos elevados custos
da atencdo hospitalar, por meio da desospitalizacdo (SEIXAS, 2014; NETO;
MALIK, 2007). Em diversas experiéncias brasileiras, a AD se caracteriza pelo
carater instrumental, na qual ha uma perspectiva racionalizadora da utilizacao
de recursos hospitalares ou de alto custo (MEHRY; FEUERWERKER, 2007).

Apesar de ter sido abordado o carater substitutivo em relacdo a atencéo
hospitalar, néo fica explicito na fala dos coordenadores a “tensao constitutiva”
(GRIFO NOSSO) inscrita na AD, que, na verdade, determina seu potencial
inovador. Essa tensédo estaria localizada entre dois polos, coproduzidos
mutuamente: o polo da medicalizagcéo e o da substituicdo. Isso quer dizer que a
AD pode servir tanto a uma agenda de reproducdo do modelo hegeménico de
atencdo, no qual a casa se transforma num hospital, provocando
institucionalizacdo; como pode desafiar esse modelo, potencializando a
invencdo de outros modos de produzir o cuidado em saude (substitutividade)
(NETO; MALIK, 2007).

Nas falas dos coordenadores de SAD, além das questdes relacionadas a
articulagcdo da AD com a rede de atencdo, ao seu papel na coordenacédo do
cuidado e como alternativa a atencao hospitalar, surgiram outros aspectos que
dizem respeito a normativa que trata da AD do SUS, e também ao processo de

implantagdo do PMC nos municipios.

No que diz respeito aos avangos proporcionados pelo PMC, vale destacar

0 impacto positivo do custeio federal das equipes de AD, por meio do repasse
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fundo a fundo (BRASIL, 2013). O financiamento da AD é um desafio para os
paises (SEIXAS, 2014), sendo que alguns destes que possuem sistemas
universais de saude tém desenvolvido estratégias para os desafios de
sustentabilidade da AD, que incluem contencdo de gastos com a reducéo da

gama de servi¢cos e beneficios aos usuarios e cuidadores (WHO, 2008).

No que diz respeito & normativa federal (Portaria GM/MS n° 963 de 23 de
maio de 2013), foi constatada uma fragilidade acerca do cuidado ao usuario
com quadro complexo na AD, especialmente, aquele que depende de suporte
ventilatorio. Segundo o MS (BRASIL, 20013), a necessidade de uso de
ventilacdo mecéanica invasiva continua é critério de exclusédo do usuéario para
cuidado no SAD, gerando insegurangca nas equipes, uma vez que esse

procedimento ja é realizado por varios servicos.

Quando a primeira normativa da AD estava sendo elaborada em 2011, e
que veio a ser substituida pela Portaria GM/MS n° 963, foi levantada a
possibilidade de se incluir, como um dos critérios de inclusdo dos usuarios no
SAD, a necessidade de uso de ventilacdo mecanica invasiva. No entanto, o
tema foi discutido com muita cautela e decidiu-se ndo permitir naquele
momento, uma vez que a capacidade de realizar esse tipo de cuidado era, e
ainda €, muito distinta entre os municipios. Prever normativamente essa
possibilidade sem uma cuidadosa discussdo orcamentaria/técnica/juridica
poderia significar um prejuizo, haja vista o crescente fenémeno da

judicializacédo da saude.

O local ideal para a ventilacdo mecéanica continua, de uso crbnico, € o
domicilio, por motivos que vao desde a reducdo de custos, o aumento na
qualidade de vida e uma maior integracdo com a comunidade. Além disso,
reduz a exposicao a infeccdes hospitalares e libera os leitos de Unidades de
Terapia Intensiva (UTI) para os usuarios com quadros agudos. No caso de
pacientes pediatricos, possibilita que a crianga esteja perto dos pais e
familiares, favorecendo um desenvolvimento normal e a
manutenc¢ao/construcdo de vinculos (KING, 2012). Dessa forma, usuarios com
condi¢cbes clinicas e socioecondmicas favoraveis podem ser indicados para
receber ventilagdo mecéanica domiciliar (VMD) (WIJKSTRA et al., 2003).
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No Brasil, alguns SAD séo orientados por procedimentos ou intervencdes
especificas, geralmente em situagdes agudas, mas também em situacdes mais
prolongadas com o uso intensivo de tecnologias, como ventilagdo mecénica

domiciliar, cuidados paliativos e nutricdo enteral (SEIXAS, 2014).

Ainda no que diz respeito a normativa, a relacdo do SAD com a AB foi
outra questédo relevante. Foi apontada a dificuldade desses servigcos em cuidar
dos usuarios em AD (modalidade AD1) devido a caréncia de infraestrutura e
equipamentos, e também chamaram atencéo para problemas relacionados a

divisdo de responsabilidades nesse cuidado.

De acordo com o governo federal, a AD deve ser estruturada na
perspectiva das redes de atencdo a saude, tendo a AB como ordenadora do
cuidado e da acao territorial. Estabelece que as equipes de AD deverdo se
relacionar de forma especial com a AB, sendo reconhecida como um
componente da rede que também é responsavel pela realizacdo de AD,
denominando de modalidade AD1 a classificacdo dos usuarios cujas

caracteristicas permitem que sejam cuidados pela AB (BRASIL, 2013).

Em experiéncias de AD, como a do municipio de Belo Horizonte - MG, foi
observado que a relacdo do SAD com a atencao basica se configura como uma
preocupacao para as equipes de AD, que a articulacao é problemética devido a
impossibilidade das equipes de AB absorverem mais esta demanda (AD) por
estarem sobrecarregadas, Apontam, também, a falta de profissionais em
algumas UBS, a insuficiéncia de meios de transporte para as visitas
domiciliares, e a falta de capacitacédo de alguns profissionais®. Noutro estudo,
realizado nos municipios de Marilia — SP, Santos — SP e Londrina — PR, foi
apontada a necessidade de se ampliar e qualificar a comunicacdo e 0s

sistemas de informagéo entre a AB e os SAD (SILVA et al., 2005).

Em relagcdo ao processo de implantacdo do PMC nos municipios,
destacou-se o0 papel do(a) prefeito(a), como sujeito que precisava ser
convencido dos beneficios e da viabilidade econémica do programa.
Justamente por este motivo, o repasse de recurso federal aos municipios com
0 objetivo de implantar os SAD no ambito do PMC (BRASIL, 2013) foi apontado
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como um grande beneficio, influenciando de forma decisiva no processo de
adesdo e implantacdo da AD. Em estudo realizado em um municipio brasileiro,
observou-se que a decisdo de implantar a AD no municipio, foi precedida da
deciséo politico-institucional de assumi-la como estratégia de organizacdo do

modelo tecnoassistencial em saude (SILVA et al., 2010).

Na fala dos coordenadores, chamou atencdo a auséncia de aspectos
relacionados ao cuidado em si realizado no ambiente domiciliar, como a
interacdo das equipes com o0s usuarios e cuidadores/familiares, o papel da
figura do cuidador na AD e o desafio de realizar alguns procedimentos ou

utilizar equipamentos tipicamente hospitalares no ambiente domiciliar.

Os cuidadores s&o considerados a base dos SAD, desenvolvendo
atividades como cuidados basicos de saude, ajuda nas atividades de vida
diaria (AVD) e preparar refeicbes; mas a relacdo desses sujeitos com as
equipes de AD é, normalmente, conflituosa (DELANEY; APOSTOLIDIS, 2010).
Em alguns paises o cuidado domiciliar é realizado, principalmente, por
cuidadores informais (cénjuge, nora, filha, dentre outros), como € o caso da
Itdlia, da Espanha e de Portugal. Ja na Dinamarca, o cuidado domiciliar
informal € menos comum, ja que 0S municipios custeiam a assisténcia

domiciliar menos especializada (SEIXAS et al., 2014).

No entanto, estudos mostram uma crescente preocupac¢dao mundial com a
escassez de trabalhadores informais para a AD (cuidadores), como o Reino
Unido e da Italia, que tém suprido parcialmente essa caréncia por meio de mao
de obra imigrante do Leste Europeu e da Albania, respectivamente (STONE,
2008). No Canad4, existem politicas que incentivam a imigracdo de modo a
aumentar a disponibilidade de cuidadores estrangeiros com segundo grau
completo e seis meses de treinamento ou um ano de experiéncia na area
(CANADA, 2012). Em paises como a ltalia, Grécia e Austria, os familiares que
se tornam cuidadores recebem apoio financeiro do Estado, como uma forma de
compensacao pelo trabalho e pelas oportunidades de vida perdidas (SEIXAS et
al., 2014).
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No Brasil, no ambito do PMC, a presenca do cuidador € critério de
inclusdo nos SAD (BRASIL, 2013) e desempenham papel importante nos
cuidados dispensados no domicilio em diversos SAD, como Cascavel — PR,
Angra dos Reis — RJ, Embu das Artes — SP e Brasilia — DF (BRASIL, 2014).
Em 2011, o MS publicou portaria interministerial, com o Ministério das Minas e
Energias, que beneficia, por peio do beneficio Tarifa Social de Energia Elétrica
— TSEE, familias que tenham entre os seus membros portador de doenca ou
com deficiéncia cujo tratamento necessite de uso continuado de equipamentos,
aparelhos ou instrumentos que demandem consumo de energia elétrica e
estejam cadastradas no Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo
Federal — CadUnico (BRASIL, 2011).

ConsideragOes Finais

Verificou-se que a AD tem despontado como um potente dispositivo de
articulagdo em rede e coordenacdo do cuidado, apesar destes atributos n&o
estarem se desenvolvendo de forma homogénea em todos 0s municipios.
Mesmo assim, destaca-se que a AD, por meio do PMC, vem sendo fortalecida
e desempenhando um papel importante, sobretudo no que se refere ao carater
substitutivo e/ou complementar a atencédo hospitalar e a rede de urgéncia e
emergéncia, possibilitando que internacbes sejam evitadas ao captar 0s
usuarios nos servicos como as UPA ou mesmo nas portas de entradas de
grandes hospitais; e favorecendo a alta hospitalar precoce, com a
disponibilizacédo dos leitos para usuarios que dependem desse recurso.

Apesar dos avancos da AD no SUS e de sua poténcia em produzir formas
de cuidar criativas e usudrios-centradas, é pertinente apontar o risco de que a
expansdo de cobertura pela qual vem passando pode significar ampliacado da
institucionalizacdo e da medicalizacédo, isto é, a reproducdo do modelo
hegemobnico de atencdo (centrado no saber médico e em equipamentos;
mecanicista; biologista), na qual ha uma “hospitalizagdo” do ambiente

domiciliar.

Verificou-se, ainda, que a responsabilizacdo da AB pelos usuarios em AD

ainda é um desafio. Nesse sentido, 0 apoio as equipes de AB (matriciamento;
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apoio logistico; insumos; equipamentos) é fundamental para que possam, cada
vez mais, cuidar dos usuarios em AD de forma qualificada e resolutiva. Além
disso, este estudo revelou que a definicdo de papéis entre os SAD e a AB no
cuidado dos usuéarios em AD ainda é uma questdo que merece atencdo dos
gestores de saude, das equipes e da propria academia. A inducao de espacos
partilhados de gestdo de casos, gestdo de protocolos e fluxos assistenciais, na
perspectiva da educacdo permanente, pode ser uma estratégia potente para

fortalecer essa articulacéo e alcancar uma melhor definicdo de papéis.

Constatou-se, também, que a normativa possui fragilidades, destacando-
se o fato de ndo contemplar os usuarios dependentes de ventilacio mecanica
invasiva, apesar desse tipo de cuidado ja ser rotina em diversos SAD, inclusive

naqueles ligados ao PMC.

Os resultados desse estudo revelaram ser patente a necessidade de
revisdo da normativa com o objetivo de adequa-la a realidade, a partir de uma
cuidadosa discussdao que englobe servicos com experiéncia, especialistas,
sociedades cientificas, gestores, associacdo de usuarios e, inclusive, o

judiciério.

Apesar de se ter considerado os coordenadores dos SAD como sujeitos
sociais estratégicos para atingir os objetivos dessa pesquisa, 0 entendimento
mais completo sobre a implantacdo do PMC implica na inclusdo das equipes e
usuarios/familiares. Por exemplo, buscar compreender como as familias estao
lidando com a necessidade de cuidador e seu impacto na dinamica familiar.
Como tém lidado com a incorporacao de gastos antes assumidos pelo Estado,
como a energia elétrica consumida com o uso de equipamentos. Dessa forma,
pode-se considerar esta questdo uma limitacdo desse estudo, que pode ser

superada com outras pesquisas no futuro.
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