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Abstract The changes in the demographic and
epidemiologic profiles of the Brazilian population
and the need to rethink the health care model have
led many countries like Brazil to consider Home
Care (HC) as a care strategy. However, there is
a gap between the supply of HC services, the de-
mand for care and the health needs manifested
by the population. Thus, this article analyzes sci-
entific output regarding the status of the relation
between supply, demand and the needs related to
home health care. This work is based on an inte-
grative review of the literature in the following da-
tabases: Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL), Latin America and
the Caribbean Literature on Health and Science
(Lilacs), Medical Literature Analysis and Retriev-
al System Online (Medline) and Web of Science.
Despite the fact that few articles refer to the is-
sue in question, there is evidence indicating that
health demands and needs are seldom taken into
account either in a quantitative or qualitative ap-
proach when developing the organization of HC
services. The analysis would indicate that there is
a national and international deficit in the supply
of HC services considering the demand for health
care and needs currently prevailing.

Key words Home care services, Organizational
models, Public health policy

Resumo As mudangas no perfil demogrdfico e
epidemioldgico da populagao brasileira e a neces-
sidade de repensar o modelo de atengdo em satide
tém levado diversos paises, como o Brasil, a pen-
sar a Atengdo Domiciliar (AD) como estratégia de
atengdo. Porém, identifica-se uma lacuna entre a
oferta de servigos de AD, as demandas por cuida-
dos e as necessidades em saiide apresentadas pela
populagio. Assim, este artigo analisa as produgoes
cientificas, quanto a configuragdo das relacoes en-
tre oferta, demanda e necessidades relacionadas a
atengdo domiciliar em saiide. Trata-se de uma re-
visdo integrativa da literatura nas bases de dados:
Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature (CINAHL), Literatura Latino Ameri-
cana e do Caribe em Ciéncias da Satide (Lilacs),
Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online (Medline) e Web of Science. Apesar de
poucos artigos se aterem a essa questdo, hd evidén-
cias de que as demandas e as necessidades em sati-
de pouco tém sido levadas em conta para pensar a
organizagdo dos servigos de AD, tanto quantita-
tiva quanto qualitativamente. A andlise permite
inferir que hd um déficit na oferta de servicos de
AD no contexto nacional e internacional conside-
rando as demandas por cuidados e necessidades de
satide que se apresentam.

Palavras-chave Servicos de assisténcia domici-
liar, Modelos organizacionais, Politicas publicas
de satide

903

SHNHHL HH¥d SHIAITSVINAL




Ne3
=}
~

Braga PP et al.

Introducao

A utilizagao do domicilio como espago de cuida-
do em sauide é uma pratica que tem sua origem
em tempos remotos: todos realizamos alguma
forma em nossas casas. No entanto, a institucio-
nalizagdo dessa pritica e a profissionalizacao do
cuidado no domicilio surgem nos Estados Uni-
dos em 1947, motivadas pela necessidade de li-
berar leitos hospitalares e de criar um ambiente
mais favoravel a recuperagdo dos pacientes'. Nos
anos que se seguiram, sobretudo a partir da déca-
da de 19707 observou-se o aumento dos servicos
de ateng¢do domiciliar (AD) sob as mais diversas
modalidades na maior parte das sociedades oci-
dentais, movimento que apresenta tendéncia a
aceleracdo na atualidade.

O incremento da AD no cendrio mundial vem
acompanhando as mudancas demograficas e epi-
demiolégicas e estd relacionado a racionaliza¢ao
da utilizagao dos leitos hospitalares, redu¢ao dos
custos da assisténcia para os sistemas de saude e
pelo estabelecimento de uma légica de cuidado
embasada na humaniza¢ao®. Destaca-se, con-
tudo, que esta expansdo nao acontece de forma
homogénea no cendrio mundial, haja vista as di-
ferencas no contexto politico e na configuracdo
dos sistemas de saude entre os paises, bem como
as especificidades sociais, economicas e culturais
que influenciam sobremaneira o modo de operar
e ofertar o cuidado domiciliar. Essas diferentes
realidades influenciam também os arranjos assis-
tenciais e as modalidades de Atengdao Domiciliar
ofertadas no Brasil e no mundo. Nessa perspecti-
va, a analise sobre oferta e demanda no campo da
AD exige considerar a heterogeneidade existente
nesse campo e as especificidades locais.

No Brasil, a primeira experiéncia de cuidado
profissional no domicilio de que se tem noticia
data de 1949, realizada pelo Servigo de Assistén-
cia Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU),
vinculado ao Ministério do Trabalho e incorpo-
rado ao Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS) em 1967°. A partir de entdo, observou-se
a expansao dos servigos de AD no Brasil, especial-
mente da década de 1990 em diante. Essa expan-
sao esteve associada, sobretudo, ao aumento da
demanda por cuidados de certos grupos popula-
cionais, em especial aqueles acometidos por doen-
gas cronico-degenerativas, e concentrou-se na
iniciativa privada e nos grandes centros urbanos®.

Reconhecendo essas mudancas e a necessi-
dade de politicas publicas que viessem subsidiar
a organizagdo das diversas modalidades da AD
no Brasil, foi publicada a Portaria Ministerial

ne. 2.416 de 1998, que definia requisitos para o
credenciamento de hospitais e critérios para a
modalidade de interna¢do domiciliar no SUS’.
Outro marco legislativo importante foi a san¢do
pelo Ministério da Satude, em abril de 2002, da
Lei n° 10.424 que acrescentava a Lei Federal n°
8.080/90, o atendimento e a interna¢do domici-
liar no Sistema Unico de Satide (SUS)?. Registra-
se entdo o incremento das discussoes acerca de
uma politica e de um programa especificos que
incorporem e regulamentem o cuidado no do-
micilio no contexto do SUS, procurando definir
e delimitar suas diferentes modalidades, definir
mecanismos especificos para garantir a regulacdo
e o financiamento da AD no ambito do SUS, en-
tre outros. Esse esfor¢co culminou na publica¢ao
de uma série de portarias no periodo de 2006 a
2013 e no lancamento do Programa Melhor em
Casa que instituiu a Politica Nacional de Aten¢do
Domiciliar no SUS em 2011°.

A incorporag¢do da AD no SUS pretendeu ga-
rantir o cumprimento dos principios e diretrizes
constitucionais de universalidade, integralidade,
equidade, participagdo comunitaria, descentra-
lizagdo, regionaliza¢do e hierarquizagdo e repre-
sentou uma tentativa de resposta as demandas
crescentes por outras formas de cuidado ndo
hospitalares no pais. A demanda por essas mo-
dalidades de cuidado domiciliar ganhou impulso
com o aumento da visibilidade do processo de
envelhecimento populacional brasileiro', que
tem gerado um aumento no ndmero de idosos
acometidos por doengas cronico-degenerativas,
com perda de sua independéncia e com neces-
sidade de cuidados permanentes, colocando em
cheque o modelo de aten¢do a saide que tem o
hospital como local prioritério do cuidado''.

Outras demandas emergentes em satide no
cendrio brasileiro também s3o igualmente rele-
vantes e elegiveis para o cuidado no domicilio,
tais como as de criangas e adultos acometidos
com doengas cronicas classificadas como raras'.
Para se ter uma ideia, 31,3% da populag¢do sofre
de algum problema cronico de satide e cerca de
6% dos brasileiros chegam a ter concomitante-
mente até trés doencas cronicas®.

Entretanto, embora se reconhega a evolugdo
em relagdo a legislacdo que regulamenta a AD no
pais, sua aposta ndo tem sido em seu potencial
de substitutividade no SUS, mas, sobretudo no
seu cardter complementar’. Assim, a exigéncia é
mais do que uma reorganizacdo dos campos de
prética e dos locais para a realiza¢do do cuida-
do, mas inclui a mudanga de concepgdo sobre os
modos de planejar e realizar o cuidado em saud-



de’. Nessa perspectiva hd que se repensar as tec-
nologias de que langamos mao para a producio
do cuidado e considerar que elas devem buscar
responder as demandas e necessidades quando se
oferta um servico de AD.

Esta oferta além de exigir especificidades re-
lativas ao processo de trabalho pode também ser
atravessada por outros aspectos como os critérios
de elegibilidade para a AD. Esta realidade pode
ser identificada no contexto do Brasil e do Cana-
d4, por exemplo, uma vez que as condi¢oes ade-
quadas do domicilio para a prestagdo de servicos
domiciliares pode ser uma das condi¢des para a
oferta da AD nestes paises. Nestes casos, enten-
de-se que ha dificuldade de ofertar a aten¢do do-
miciliar em casos de pacientes que residem em
condigdes precdrias pela inviabilidade da ado¢ao
dos protocolos requeridos'®.

Pode-se indicar que mais do que a insuficién-
cia quantitativa de servigos e programas de AD
ofertados, hd um descompasso entre a logica sob
a qual se organiza essa oferta — a da racionaliza-
¢do de custos — e a demanda e necessidades de
satde da populacio. Ou seja, enquanto os servi-
cos ofertados vém responder as necessidades de
gestdo, de se encontrar a melhor alocagdo entre
recursos disponiveis e demandas iminentes e,
ainda que atenda a certas demandas de cuidado,
essa oferta ndo incorpora efetivamente as neces-
sidades de satde na sua agenda.

O reconhecimento da demanda potencializa
o atendimento das necessidades de satde do in-
dividuo que se apresenta e'” deve seguir um mo-
vimento inverso da légica biomédica, centrada
na doenga, passando para uma 6tica centrada no
usudrio, o que significa tratar o usudrio como su-
jeito social portador de aspiragdes, desejos e his-
térias de vida e, portanto, que deve participar ati-
vamente da definicdo do seu projeto terapéutico.

A andlise do contexto de atengdo a saude das
ultimas décadas, como expresso anteriormente,
sinaliza mudangas no perfil de morbidade da
popula¢do que exigem estratégias de atengdo a
satde de carater continuo, como é percebido em
programas de AD no Brasil e no mundo. Asso-
ciado a isso, percebe-se que a AD tem sido mar-
cada por uma ldgica de racionalizagdo de custos
e, também, de reestruturacdo produtiva do cui-
dado.

A partir deste cendrio e considerando que,
mesmo apds a criagdo das politicas de AD no
SUS, a oferta desses servicos ainda ndo é capaz de
responder a demanda de cuidado que atenda as
necessidades de satide da populagao, elaboramos
a seguinte questdo norteadora que desencadeou o

desenvolvimento desta revisdo integrativa: Como
se configuram as relagdes entre oferta e demanda
de servigos e necessidades de saiide relacionadas a
Atengdo Domiciliar Nacional e Internacional?

Assim, este estudo tem como objetivo anali-
sar as producdes cientificas da América Latina,
Europa e Estados Unidos da América, quanto a
configura¢do das relagdes entre oferta, demanda
e necessidades de satide relacionadas a AD em
saude.

A realizagdo deste estudo justifica-se pela
contribui¢do que trard na produgdo do conhe-
cimento sobre o tema, em especial para repen-
sar a lacuna existente entre oferta e demanda de
servicos na AD. Podera contribuir também para
a produgdo técnica cientifica sobre o tema e na
organizagdo de servicos.

Metodologia

Optou-se por uma revisao integrativa, por confi-
gurar um método de revisdo mais amplo, permi-
tindo a inclusdo de estudos experimentais e nao
experimentais e favorecendo uma compreensdo
abrangente do tema. Este método tem a poten-
cialidade de contribuir com conhecimentos re-
sultantes de diferentes abordagens metodologi-
cas para a necessidade de novas pesquisas, além
de contribuir para a construgdo de politicas em
satde’s.

Desta forma, foram cumpridas as seguintes
etapas: identificagio do tema; formulacio de
uma questdo norteadora; busca e selecdo da li-
teratura; categorizagao e avaliagao dos estudos; e
apresentag¢do da revisao®.

Para busca e selecdo da literatura definiram-
se as seguintes bases de dados: Cumulative Index
to Nursing and Allied Health Literature (CI-
NAHL), Literatura Latino Americana e do Caribe
em Ciéncias da Satude (Lilacs), Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (Medline)
e Web of Science. Como critério de inclusdo dos
estudos, foi definido o periodo de publicacido
entre 2008 e 2013, trabalhos disponiveis eletro-
nicamente na integra e trabalhos nos seguintes
idiomas: inglés, espanhol e portugués.

As palavras-chave “home care services”, “or-
ganizational models” e “health public policy” fo-
ram utilizadas de forma associada e, para a busca
na base de dados Lilacs, os mesmos termos foram
utilizados, sendo anteriormente traduzidos para
a lingua portuguesa.

Na busca inicial, foram encontrados 1.561
publica¢des. Pela leitura dos titulos e resumos,
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foi possivel excluir os estudos em duplicidade nas
diferentes bases de dados, os que ndo atendessem
aos critérios de inclusdo, aqueles que ndo aten-
diam ao tema proposto e aqueles aos quais ndo
foi possivel ter acesso na integra. Desses, foram
selecionados 73 artigos que foram lidos na inte-
gra, dos quais 37 responderam & questdo nortea-
dora e, dessa forma, constituiram a amostra final
desta revisdo.

Para anilise, os artigos incluidos foram lidos
exaustivamente, 0 que permitiu a apropriagao e
a organizac¢do de seus conteidos em tabelas de
acordo com os seguintes itens: autoria, titulo, ano
de publica¢do, periddico, objetivo, metodologia,
nivel de evidéncia cientifica, principais resulta-
dos, aspectos que apontam para as demandas por
cuidados domiciliares e necessidades de saude,
aspectos que apontam para os servicos ofertados
na AD e aspectos que sinalizam para a relacdo
entre oferta, demanda e necessidades de saude.
Esta organizacdo permitiu sistematizar a andlise,
o que favoreceu a apresentagdo dos resultados
neste artigo.

Para classificagdo do nivel de evidéncia
(NE)* dos estudos optou-se pelo grupamento
das publicagdes da seguinte forma: nivel I — evi-
déncia obtida do resultado de metanalise de es-
tudos clinicos controlados e com randomizagéo;
nivel II — evidéncia obtida em estudo de desenho
experimental; nivel III — evidéncia obtida de pes-
quisas quase-experimentais; nivel IV — evidéncias
obtidas de estudos descritivos ou com aborda-
gem metodoldgica qualitativa; nivel V — evidén-
cias obtidas de relatérios de casos ou relatos de
experiéncias; nivel VI — evidéncias baseadas em
opinides de especialistas ou com base em normas
ou legislagdo. Esta classificacdo permitiu revelar o
perfil dos estudos desenvolvidos acerca do tema
aqui investigado.

Resultados e Discussao

Em relacdo aos tipos de pesquisas incluidas, fo-
ram identificados vinte e dois estudos descritivos
(59,4%), quatro revisdes de literatura (10,8%),
quatro relatos de experiéncias (10,8%), dois es-
tudos de reflexao (5,4%), dois estudos randomi-
zados (5,4%), uma andlise documental (2,7%),
uma metanalise (2,7%) e um estudo quase expe-
rimental (2,7%).

A andlise dos tipos de estudo incluidos e seus
respectivos niveis de evidéncias revelam que no
campo da AD, quando nos referimos a servicos
ofertados, necessidades de satide e demandas por

cuidados, hd o predominio de estudos descriti-
vos (59,4%), ou seja, com nivel de evidéncia IV,
0 que permite inferir que sdo temas ainda em ex-
ploracdo e que a expansdo e o desenvolvimento
de estudos como metandlises e pesquisas experi-
mentais se fazem necessarios.

A andlise dos artigos incluidos nesta revisao
permitiu revelar as seguintes categorias: Deman-
das e necessidades no campo da AD; Servicos de
AD ofertados; Rela¢do entre oferta, demanda e
necessidade de satide no contexto da AD.

Demandas e Necessidades no campo
da Ateng¢ao Domiciliar

O envelhecimento da popula¢io no Brasil
e no mundo estd ancorado nos avangos tecno-
l6gico-assistenciais que permitiram o aumen-
to da expectativa de vida**'~*'. Nesse cendrio, o
surgimento de um novo perfil de demandas por
cuidados especificos e de novas necessidades de
satde é uma constatacdo da maioria dos estudos
incluidos nesta revisdao. Assim, pessoas vivendo
com doengas cronicas complexas, como Insufi-
ciéncia Cardiaca Congestiva*****, Doen¢a Pul-
monar Obstrutiva Cronica grave®, Pacientes sob
Ventilagdo Mecénica®, Paralisia Cerebral Infan-
til*>?, e, ainda, aqueles com doencas degenerati-
vas avancadas, tém sido apontadas como deman-
dantes de cuidados longitudinais, continuos e de
longa duragao®.

Esse novo perfil é fortemente impactado pela
maior dependéncia para as atividades da vida
didria — tais como alimentacdo, banho, desloca-
mento e autocuidado — dessa populagdo, o que
tem exigido rearranjos familiares, a contrata¢ao
de pessoas e/ou de diferentes servicos para aten-
dimento as necessidades cotidianas desta popula-
¢a0*72%%, Nesse contexto, a Aten¢do Domiciliar
tem se mostrado como uma opgdo para reduzir
0s gastos e para permitir a elaboragdo de planos
de cuidado de forma compartilhada com as fa-
milias?"?,

Um estudo americano indica que o ntimero
de idosos confinados no domicilio que poderiam
se beneficiar de AD ¢ significativamente maior
quando comparado ao de trabalhadores qualifi-
cados e desejosos de trabalhar com essa moda-
lidade®, e que essa assimetria deverd aumentar
consideravelmente em um futuro préximo — a
previsdo é de que, no horizonte 2050, o nimero
de trabalhadores ja sera insuficiente para atender
a demanda por cuidados apresentada pela popu-
lacdo idosa nos EUA, indicando a necessidade de
formar pessoas para o trabalho no domicilio. No



que tange especificamente aos cuidadores domi-
ciliares, tanto no panorama nacional como no in-
ternacional, os estudos sinalizam para a presenca
do cuidador, seja ele formal ou informal, como
uma prerrogativa para que a AD se concretize.
Adotamos a concepgdo de que cuidador formal
entendido como aquele capacitado tecnicamente
e treinado para o cuidado no domicilio. Ja o cui-
dador informal, papel geralmente assumido por
familiares, amigos ou vizinhos, é aquele que nao
possui vinculo formal de trabalho e/ou formacao
técnica para tal.

Outros estudos mostram que o cuidado do-
miciliar de pacientes complexos ja tem exigido
a qualificacdo e especializacdo dos profissionais
para o atendimento das demandas especificas
de cuidados que este perfil de paciente apresen-
ta?¥%, Esses dados sdo corroborados por di-
versos estudos internacionais que apontam para
uma escassez global de trabalhadores formais e
informais para o trabalho no domicilio, que vem
sendo parcialmente suprida, nos paises desenvol-
vidos, através da flexibilizacao das politicas mi-
gratdrias para trabalhadores da satude®*".

Além da evidéncia de déficit de cuidadores
formais, estudos tem alertado para a necessida-
de de se cuidar dos cuidadores informais, con-
siderando a sobrecarga que advém ao assumir
os cuidados cotidianos, as situacdes de estresse
que envolvem o cuidar de forma continuada,
as negociacoes e os abandonos de emprego e a
administragdo dos gastos com o cuidado que as-
sumem*?***4 o que podemos pensar em ter-
mos de oportunidades de vida perdidas. Dentre
o0s processos de adoecimento que aparecem com
mais frequéncia para os cuidadores informais ao
assumir os cuidados de uma pessoa, destacam-
se a ansiedade, a depressdo, a fadiga, a perda de
sono e os problemas musculoesqueléticos®*. A
andlise sinaliza para a necessidade de se pensar
formas de apoiar os cuidadores informais no seu
trabalho, na garantia de uma formagao minima,
assegurando formas de compensagdo por even-
tuais perdas financeiras e na cria¢do de espacos
de escuta e de apoio, produzindo dispositivos de
educag¢do permanente.

A andlise dos artigos também indica que a
Ateng¢do Domiciliar tem uma especificidade do
cuidado e, consequentemente, do processo de
trabalho em razdo do perfil dos pacientes, mas
também da légica que opera no domicilio. Isso
implica em uma necessidade de formagao dife-
renciada para responder & uma demanda cres-
cente. Desse modo, compreendemos a necessida-
de de se apostar na AD como uma possibilidade

na perspectiva da substitutividade®, sob risco de
ndo atender as necessidades de satide da popu-
lacdo e prejudicando, assim, a qualidade de vida
destes usudrios. A partir dessas constatagdes, fica
evidente que a necessidade quantitativa e quali-
tativa de trabalhadores para o cuidado no domi-
cilio deve constituir uma prioridade na agenda
politica brasileira para a sustentabilidade de um
modelo de aten¢do em consonéncia com as mu-
dancas demograficas e epidemioldgicas e a fim de
garantir a aten¢do as pessoas nos seus domicilios
de acordo com a complexidade do cuidado de-
mandado.

Em um estudo de coorte de dez anos, desen-
volvido em Milao, Italia*, a Aten¢ao Domiciliar
mostrou-se benéfica para pacientes com Doenga
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) grave.
A pesquisa identificou que o grupo de pacien-
tes com DPOC atendidos por servigos de AD
apresentou menor mortalidade do que o grupo
atendido na modalidade tradicional. Evidenciou
também que os pacientes em AD apresentaram
menores taxas de crises agudas e de piora clini-
ca, procuraram menos os servicos de emergén-
cia e apresentaram menores taxas de reinterna-
¢30. Um estudo sobre necessidades de satide ndo
atendidas desenvolvido na provincia de Quebec
no Canada*, revelou que quando o paciente estd
sendo atendido em alguma modalidade de AD,
35% de suas necessidades nao sao atendidas, ao
passo que quando ele ndo estd inserido em um
servico de AD, esse percentual quase duplica,
chegando a 67%. A andlise permite inferir que
mesmo em situagoes de agravos complexos a sau-
de, o cuidado ofertado na modalidade de AD tem
sinalizado para melhorias na qualidade da assis-
téncia prestada e responde melhor as necessida-
des de saide apresentadas. Um aspecto relevante
a ser considerado nesta anélise é que o Canadd
possui uma organiza¢do e uma oferta de servicos
de Atenc¢do Domiciliar que estd intensamente ar-
ticulado ao sistema de saude local, o que permite
uma cobertura e acesso a este servi¢o de destaque
no cendrio internacional.

Destaca-se, ainda, que as condi¢des socioeco-
noémicas do Canada e do Brasil sdo bastante dife-
renciadas, assim como a estrutura e a organizagao
dos servicos de satide nos dois paises. Um estudo
comparando a proposta de AD no ambito da
atencdo bdsica no Brasil com o modelo adotado
pelo Canada revelou as diferengas em rela¢ao aos
indicadores sociosanitarios, a exemplo do Indice
de Desenvolvimento Humano (IDH), no qual o
Canadd entre 1994 e 1997 encontrava-se em 1°
lugar e o Brasil em 69°, em 2002. Quanto ao sis-
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tema de satide, o Canad4 conta com um sistema
de financiamento predominantemente publico
e o setor privado é complementar, enquanto no
Brasil o financiamento é misto, ou seja, publico
-privado, havendo uma disputa entre os mesmos,
inclusive de modelos de aten¢io'®.

Nesta perspectiva, as afirmativas da andlise
tecida nesta revisao expressam realidades locais
que possuem influéncia de aspectos politicos e
organizacionais no campo da satide e sdo tam-
bém fortemente determinadas por aspectos cul-
turais, sociais e econOmicos. Assim, nao se trata
de fazermos generalizacdes, mas de sinalizar os
diferentes arranjos de oferta e demanda na AD.

A partir da revisdo realizada, pode-se afirmar
que uma grande diversidade e multiplicidade de
demandas e necessidades se apresentam no 4m-
bito da AD. Os artigos analisados revelam um
conjunto de condi¢des de satide e de situagdes
que se configuram como demandas passiveis de
serem atendidas no domicilio, como Doencas
Cronicas (Insuficiéncia Cardiaca Cronica, Insu-
ficiéncia Renal Cronica, Diabetes); Sequelas de
Acidente Vascular Cerebral (AVC); Reabilitagdo
Cardiovascular; Pacientes em situagdo de risco de
abandono de tratamento de Tuberculose; Aten-
dimento a pacientes com HIV/AIDS; Acompa-
nhamento de idosos com quadro de depressdo;
Portadores de feridas e lesdes de pele; Suporte
Ventilatério (pacientes com DPOC); Cuidados
Paliativos; Atendimento a acamados cronicos;
Cuidados a jovens e criancas com deficiéncia
multipla; Criangas nascidas prematuras e de bai-
x0 peso; Doencas agudas como infecgao urindria,
infeccdes respiratérias para antibioticoterapia
endovenosa; Gestantes e puérperas (mulheres no
periodo pos-parto); e agravos de natureza psicos-
social.

A andlise sinaliza, ainda, que a demanda no
ambito da AD vai se dando em diferentes dimen-
sdes, como a prevengao de agravos, a recuperacao
e a reabilitacdo da sadde e também com tentati-
vas de promogao da satide®. Além disso, identifi-
ca-se que, apesar de o publico ser composto pre-
dominantemente por idosos, outras faixas etdrias
também tém sido atendidas em servigos de AD.
Esses dados revelam a diversidade de perfis, con-
dicoes e situacdes passiveis de atendimento do-
miciliar, o que olhado pelo lado das necessidades
de satde, evidencia quao representativo é o rol de
demandas reprimidas da qual ndo se tem, ainda,
a real dimensao.

Dessa forma, constata-se que muitas das ne-
cessidades em saude vém sendo negligenciadas
no cendrio brasileiro, o que parece revelar tanto

uma insuficiéncia das instancias gestoras de pro-
porcionar condigdes aos servicos para dar conta
dessa multiplicidade e de situagdes passiveis de
serem atendidas no domicilio — relacionadas a
forca de trabalho preparada para ocupar esses
espacos, as condi¢oes de financiamento para es-
truturar esses servigos, etc, — como uma aposta
ético-politica em um modelo de aten¢ido onde a
AD nido constitui um espago privilegiado para o
cuidado em satde, ocupando um lugar periférico
no rol de ofertas e onde apenas situagdes muito
pontuais se encaixam.

Servicos de Aten¢ao Domiciliar ofertados

Os cendrios nacional e internacional con-
temporéneos, conforme citado anteriormente,
caracterizam-se por um aumento da demanda
de cuidados a pacientes com condigdes cronicas
e requerem novas modalidades de cuidado que
possam efetivamente atender as necessidades de
satde que se apresentam. A analise da relagdo en-
tre a demanda e a oferta de servicos de Atengao
Domiciliar em cendrios onde operam sistemas de
saide com configuragdes diversas, evidencia as
principais motivagdes que desencadearam a im-
plantacdo de servicos de AD, podendo essas ser
assim sintetizadas: a desospitaliza¢do e a liberacdo
de leitos hospitalares; a desinstitucionalizagdo de
idosos em institui¢des de longa permanéncia; a
racionalizagdo dos gastos; a humanizag¢do da as-
sisténcia; a integralidade da aten¢do; o interesse
em evitar a internag¢do hospitalar; e a reestrutura-
¢30 dos modelos de atenc¢do vigentes?*2628303447-50,
O levantamento dessas motivagdes permite cons-
tatar que, tanto no cendrio internacional quanto
no Brasil, as motiva¢des para a implanta¢ao dos
servigos sdo semelhantes e tém em vista tanto
aspectos econdmicos, quanto questdes que reve-
lam uma preocupacio com a qualidade de vida
e do cuidado que é prestado no domicilio. Esses
dados sdo corroborados por recente publicacido
do Ministério da Satide em parceria com a Orga-
nizac¢ao Pan-Americana de Saude que traz dados
comparativos entre as estratégias e os servicos de
Atenc¢do Domiciliar adotados em alguns paises
selecionados’'.

Os artigos analisados mostram que hd uma
diversidade na oferta de servicos de AD, a saber:
servigos de gerenciamento de casos de doencas
cronicas, como as doengas pulmonares, cardio-
vasculares, a AIDS e a diabetes**>*; servicos de
reabilitacdo no domicilio®>**>%%; servicos de
monitoramento telefénico para pacientes em
pos-cirurgico e acompanhamento terapéuti-



co?*%; servicos operando na modalidade de tele-

medicina ou telessaide (que utiliza instrumentos
de videoconferéncia para atendimento a pacien-
tes com diabetes e idosos com depressdo, por
exemplo)**%; servicos para acompanhamento de
situagoes agudas de satde como infec¢des urind-
rias e pulmonares; assisténcia no domicilio a pes-
soas em situagdo de vulnerabilidade social?, etc.

Dentre as diferentes modalidades de AD
identificadas nesta revisao, ressaltam-se as estra-
tégias de assisténcia presencial e a distdncia. Na
modalidade a distancia, a educacio em sadde
surge como um elemento-chave. Na modalida-
de presencial, ou seja, na qual a equipe precisa se
deslocar ao domicilio periodicamente, predomi-
na o desenvolvimento de diferentes procedimen-
tos, de “intervengdes diretas sobre os corpos” dos
usudrios e esta é a modalidade predominante no
contexto brasileiro.

A partir da andlise dos dados, buscou-se cate-
gorizar a AD em modalidades levando em conta
os tipos de servigos ofertados e ndo a intensidade
ou complexidade tecnoldgica do cuidado, con-
forme mostrado no Quadro 1.

Na modalidade de Aten¢do Domiciliar & sau-
de, para os servicos descritos nos artigos anali-
sados, que sdo prestados por equipes multipro-
fissionais, sao fornecidos os insumos necessarios
para que o cuidado seja realizado nesse local,
assim como exames, transporte e suporte inter-

disciplinar quando estes sdo necessarios e estdo
diSpOniVCiS32‘36’38‘45‘48’52.

A anélise permitiu compreender que, dentre
as modalidades de AD apresentadas nos artigos,
a modalidade de Aten¢do Domiciliar a satide no
domicilio predomina no cendrio nacional em de-
trimento das outras modalidades apresentadas
no Quadro 1. Esse achado apresenta um leque
de possibilidades de AD que podem ser pensadas
para a realidade brasileira. A oferta de servicos
aliada a articulacio entre diferentes setores e ser-
vigos também apresentou-se como estratégia que
fortalece a integralidade da AD e a qualidade do
cuidado prestado®?S.

Também foi possivel identificar nos artigos
analisados, a possibilidade de constru¢do com-
partilhada do plano terapéutico entre usudrios,
familiares e profissionais como uma potencialida-
de de diversos servigos de AD**>%. Outra evidén-
cia da andlise é que a AD exige de maneira mais
evidente das equipes, o raciocinio clinico a fim de
avaliar as situagdes que porventura se apresen-
tem, considerando as dificuldades implicadas na
remogdo do usudrio para realizacdo de exames.
Essas constatagdes vém reafirmar o potencial
da Aten¢do Domiciliar como reordenadora do
cuidado, ao ter como elementos centrais do seu
processo a escuta do outro, o reconhecimento do
conhecimento informal de cuidadores, familiares
e usudrios, em suma, das tecnologias leves™.

Quadro 1. Modalidades de servicos de Aten¢ao Domiciliar ofertados.

Modalidade

Descrigao

Ateng¢ao Domiciliar a Satide no

Nesta modalidade a equipe de profissionais de satde realiza a

domicilio — o domicilio como Iécus | intervencao no domicilio, com submodalidades de acordo com a
do cuidado complexidade do cuidado e as tecnologias envolvidas (Cuidados

primadrios a satde, internacdo domiciliar, etc.)

Atengao Domiciliar

Modalidade predominante na Europa, na qual o setor publico ou

Institucionalizada — institui¢des que | privado monta equipamentos que se assemelham ao ambiente

ofertam cuidados (Hospice)

hospitalar. Estes servigos contam com profissionais que atendem as
demandas por cuidados apresentadas pelos usudrios que passam a
residir temporariamente ou permanentemente nestes locais.

Atengao Domiciliar a Distancia
— Telemonitoramento;
videoconferéncia pela internet.

Modalidade que utiliza o telefone ou a internet como recurso para
intervir. H4 predominantemente agoes de educacdo em satde e a
maioria dos servi¢os nesta modalidade sao de prevencao.

Assisténcia no Domicilio as
demandas de cunho social

Modalidade de assisténcia social as familias em situacao de
vulnerabilidade social e/ou econdmica, como idosos acamados e sem
possibilidades de fazer suas préprias compras, por exemplo.
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Relagao entre oferta, demanda
e necessidade de satide no contexto
da Aten¢ao Domiciliar

A andlise permitiu identificar um déficit na
oferta de servicos de AD mediante a demanda
que se apresenta no cendrio nacional e interna-
CiOna123,26,27,38,49,54,55'

No Canadd, por exemplo, pais que apresenta
a AD consolidada na rede de servicos do seu sis-
tema de sadde, identificamos que, mesmo tendo
uma organizagdo favordvel para ofertar servigos
de AD, tém sido necessarias contrata¢des na ini-
ciativa privada (pelos prestadores de cuidados
domiciliar ou pela familia) para atender as neces-
sidades que se apresentam*.

No Brasil, hd um déficit na oferta de servi-
¢os de AD em geral. Isso é evidente, por exemplo,
no que tange a servigos que oferecam cuidados
paliativos aos seus usudrios, conforme dados do
Observatdrio Internacional de Cuidados de Final
da Vida (IOLEC), e este dado torna-se relevante
quando reconhecemos que a neoplasia é a segun-
da maior causa de morte no Brasil>®. Esse déficit
é dificilmente quantificavel, sobretudo pela im-
possibilidade de se estabelecer critérios aplicéveis
em larga escala para avaliar as possibilidades e as
vantagens de inclusdo de pacientes em servigos
de AD e a demanda reprimida.

Outra questdo apontada na andlise é que o
aumento na oferta de servicos de AD nido aten-
derd todas as necessidades/demandas da popula-
¢a0, mas sao necessarias estratégias para integrar
servicos numa rede de cuidados a fim de poten-
cializar a integralidade e a resolutividade*. Em
um estudo realizado no Reino Unido, sinaliza-se
para a insustentabilidade financeira dos servicos
de AD, considerando o aumento da demanda por
esta modalidade de cuidado em um contexto de
declinio de pessoas em idade “ativa”, diminuindo
a oferta de trabalhadores/cuidadores®.

A andlise permite inferir que estudos sobre a
relacdo entre a oferta de servigos, demandas por
cuidados e necessidades de saude sdo ainda in-
cipientes para ampliar a andlise quantitativa da
necessidade de AD nos paises.

Consideragoes Finais

As mudangas contemporéaneas nos perfis demo-
graficos e epidemioldgicos das populagdes per-
mitem reflexdes sobre a inadequabilidade dos
modelos e das modalidades de aten¢ao que tém
orientado a organizacdo dos sistemas de saude,
tanto no cendrio nacional quanto no internacio-
nal. Nesse contexto, a demanda por cuidados no
domicilio tem aumentado consideravelmente em
todos os paises, independente das diferencas so-
cioecondmicas e de organizacao dos servigos de
saude. A anidlise dos artigos aponta para o défi-
cit de cuidadores frente a demanda crescente,
evidenciando a necessidade de formagdo destes
profissionais para atendé-la e atuar nas diversas
questdes envolvendo o cuidador, um ator central
na atual configuracao dos servicos de AD.

Ainda que a demanda por AD nao esteja men-
surada, a expansdo da oferta desses servigos ndo
tem acompanhado a demanda, tanto quantitativa
quanto qualitativa, nas suas diversas modalida-
des. No Brasil, a revisao evidenciou apenas uma
modalidade de Aten¢dao Domiciliar: a AD em sad-
de no domicilio — este como locus do cuidado, o
que revela uma necessidade de se olhar para o que
se tem feito em outros paises como possibilidade
para organizagao desse servico no Brasil.

Na reorganizagdo da oferta, também fica evi-
dente a importancia de se repensar os critérios
para a inclusao de pacientes na AD, uma vez que
a compreensao de quais perfis de pacientes pode-
riam ou nao ser incluidos em servicos é varidvel
de acordo com a concepgdo que se tem da AD
— como modalidade complementar ou substi-
tutiva dentro da rede de cuidados em saude. A
andlise da AD atua como uma estratégia para a
substitutividade que opera em uma nova légica
de aten¢do que avance para o cuidado de quali-
dade em saide no Brasil. Para tanto é necessa-
ria a orienta¢do das praticas de saide incluindo
as necessidades de cuidados no domicilio, com
reorganizacdo da oferta da Atenc¢io Domiciliar
e, consequentemente, a organizacao das redes de
atencdo a saude.

Ademais, torna-se relevante a realizacdo de
estudos que relacionem as motivagdes para a
criagdo de servicos de AD com o tipo de moda-
lidade a partir da decisdo de implantagdo, a fim
de analisar a potencialidade desses equipamentos
em responder — ou nao — as necessidades de satd-
de da populagao que atende.
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