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Abstract Changes in demographic and epidemi-
ological profiles, in Brazil and in the world, have
brought the need to adapt the health care model.
In this context, Home Care (HC) emerges as an
alternative strategy of health care driven by sev-
eral concerns: dehospitalization, rationalization
of the hospital bed use, costs reduction, and the
organization of patient-centered care. This study
aims to analyze HC in the Brazilian Unified
Health System, identifying the modalities of care
and inequalities in service use. Thereby a docu-
mentary analysis of the legislation and secondary
data available on the home care volume of services
and procedures explorations were realized. In to-
tal, 94,754 home-based hospitalizations occurred
in the 2008-2016 period, and 4,008,692 home-
based outpatient procedures were carried out in
the 2012-2016 period. Outpatient HC was more
widespread, while home-based hospitalizations
were concentrated in some geographical areas.
The regional discrepancy is striking, revealing in-
equalities in supply, access, and use. Despite the
legal framework, the establishment of a specific
program, and volume of production, HC does not
seem to be yet effectively incorporated as one of
the apexes of the Health Care Network.

Key words Home Care, Information Systems,
Geographic Locations, Equal Access to Health
Care Services

Resumo Mudangas no perfil demogrdfico e epi-
demiolégico, no Brasil e no cendrio internacional,
fazem emergir a necessidade de adaptagdo do mo-
delo de atengdo em satide. Nesse contexto, surge
a Atengdo Domiciliar (AD) como estratégia com-
plementar de cuidado motivada por diversas pre-
ocupagdes: desospitalizagdo, racionalizagdo do uso
de leitos hospitalares, redugdo de custos e organi-
zagdo do cuidado centrado no paciente. O objetivo
deste estudo é analisar a AD no dmbito do Sistema
Unico de Satide, identificando as modalidades de
cuidado e desigualdades no uso. Para tal, foram
realizadas andlise documental da legislagdo e ex-
ploragao de dados secunddrios disponiveis sobre
o0 volume de servicos e procedimentos produzidos
no domicilio. Foram contabilizadas 94.754 inter-
nagdes domiciliares entre 2008-2016 e 4.008.692
de procedimentos domiciliares ambulatoriais en-
tre 2012-2016. A AD ambulatorial mostrou-se
mais difundida, enquanto a internagio domici-
liar concentrou-se em algumas dreas geogrdficas.
A discrepdncia regional é marcante, desvelando
desigualdades na oferta, acesso e uso. Apesar do
arcabougo legal, constituicio de um programa es-
pecifico e volume de produgdo, a AD ndo parece,
ainda, efetivamente inserida como um dos vértices
da Rede de Atengdo a Satide.

Palavras-chave Assisténcia domiciliar, Sistemas
de Informacgdo, Localizagbes Geogrdficas, Equida-
de no Acesso aos Servigos de Satide
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Introducao

Mudangas no perfil demografico e epidemiolé-
gico, tanto no Brasil, quanto no cendrio interna-
cional, fazem emergir a necessidade de adaptacao
do modelo de atengdo em satide, levando diver-
sos paises a pensar na Atencdo Domiciliar (AD)
como um ponto de cuidado estratégico para a
aten¢do em satide. O incremento da AD em di-
versos paises segue, paralelamente, ao interesse
dos sistemas de satide no processo de desospita-
lizacao, racionaliza¢do do uso de leitos hospitala-
res, reducdo de custos e organiza¢do do cuidado
centrado no paciente. A demanda por servicos de
AD surge, assim, como mais um desafio para os
sistemas de satde, contribuindo para a mudanga
do enfoque do cuidado e do ambiente no qual a
assisténcia é prestada’.

O processo de envelhecimento populacional
¢ um fator que impulsiona a preocupagdo dos
sistemas de saide a respeito de novos modelos
de cuidado"?. Todavia, ndo ¢ o tnico. A demanda
por um cuidado continuado exercido em am-
biente domiciliar, vem acompanhada de outras
necessidades de satide igualmente relevantes e
elegiveis, como o cuidado prestado a bebés pre-
maturos, criancas com sequelas e doengas cro-
nicas, adultos com multiplas doengas crénico-
degenerativas, individuos com necessidade de
cuidados paliativos, de suporte a vida e de rea-
bilitacao. Assim, a relevancia da necessidade de
implantagdo de servigos de cuidado domiciliar
destaca-se na agenda sanitdria atual e futura de
todos os sistemas de saude’, visando contribuir
para a configurag¢do de redes substitutivas de sad-
de e transformacao de praticas em satide®.

Abordando a AD como um modelo de cui-
dado, alguns autores ja questionam a real ne-
cessidade de hospitalizacdo para determinados
agravos de satde, considerando alguns motivos
de internagdes como dispensaveis ou desnecessa-
riamente prolongados, podendo ser substituidos
ou complementados por um servico de AD™*>.
Em razao disso, para além da redugado de gastos,
a AD vem representando no cendrio mundial a
conotagdo de ofertar cuidado de qualidade, pro-
porcionando bem-estar e conforto ao permitir a
permanéncia do doente em seu ambiente domi-
ciliar, integrado ao seu contexto de vida’.

O trabalho em satde no domicilio ndo trata
apenas de delegar a familia a fungdo da assistén-
cia prestada ao seu familiar. Para Kerber et al.%, ao
reconhecer o ambiente domiciliar como préprio
ao cuidado, como um espago de ag¢do, de execu-
¢ao do trabalho em sadde, o setor saude veicula

a presenca do Estado e colabora com a expansio
de seus servigos, por meio de um alcance maior
de suas acdes. Contudo, isso aporta particula-
ridades, pois a prética do cuidado domiciliar
pressupde a interagdo de trés atores: o paciente
(usudrio), o cuidador e o profissional de sadde.
A integracido entre sistema de saide e usudrio na
execucdo do cuidado em satide em domicilio é
configurada pelo servigo de saide, servico este
executado por uma equipe multidisciplinar, que
presta o cuidado necessdrio ao usudrio com o
acompanhamento de um cuidador, por sua vez
representado por um familiar, amigo ou vizinho®.
O cuidador transita entre a fun¢do de prestador
do cuidado e também de usudrio, ja que, simul-
taneamente, desempenha praticas do cuidado,
demanda apoio técnico, emocional e social dos
profissionais de saide. Uma questdo a ser levada
em consideracio, diz respeito ao cuidador fami-
liar eleito, na maioria das vezes, ser representado
por mulheres, papel comum a esposa ou filha.
Nessa 6tica, a tarefa de cuidar associada a figura
feminina tem raizes histdricas, culturais, sociais
e afetivas; ou seja, é tradicionalmente responsa-
bilidade da mulher o trabalho de casa, criangas,
idosos ou doentes, vista como uma cuidadora
natural”?.

Ademais, no cuidado domiciliar o profissio-
nal precisard inserir-se no contexto cultural e
familiar do doente, por esse motivo necessitard
de sensibilidade para compreender amplamente
como o cuidado serd realizado e quais entraves.
Nesse sentido, o trabalho em satide ndo se res-
tringe apenas ao cuidado biol6gico, mas abarca
a dimensio das intera¢des entre a vida humana
e o ambiente*. Para Kerber et al., a AD pode ser
considerada um instrumento potencial para a
promogdo de uma assisténcia moldada pela re-
lacdo e vinculo entre trabalhador e usudrio, pelo
acolhimento e desenvolvimento de co-responsa-
bilidades. H4 ainda, necessidade de integracao
das tecnologias em satde, com relevincia de tec-
nologias leves, considerando que a relagdo profis-
sional-doente-familia ocorre no lar do enfermo,
diferente de uma internagdo hospitalar, em que a
familia e o doente precisam se adaptar, se ajustar
ao meio, & instituigdo, a prética de trabalho esta-
belecida, diante de regras e normas especificas?.
Assim, quando a prética do cuidado em saude é
deslocada para o ambiente domiciliar, o esfor¢o
de ajuste a uma dada realidade cultural e fami-
liar deve ser desempenhado pelo profissional de
satide, de forma que o aspecto relacional se tor-
na relevante para o sucesso da assisténcia, onde
pacientes e cuidadores, em suas casas, desem-



penham um papel muito mais ativo e assumem
muitas responsabilidades que sdo, em outros
ambientes, de responsabilidade restrita aos pro-
fissionais de satde®!!.

Conceitualmente, a AD é classificada em qua-
tro modalidades de cuidado, que se diferenciam
pela especificidade de suas finalidades e agGes, sdo
elas: a atencdo domiciliar, atendimento domici-
liar, visita domiciliar e internagdo domiciliar'?
(Quadro 1). H4 variabilidade na conceituagéo,
mas também delimitadores consensuais (Quadro
1). Nesta perspectiva Lacerda et al."> destacou que
os conceitos e modalidades de cuidado inerentes
a assisténcia em saude prestada no domicilio va-
riam entre autores, em um certo sentido retratam
distingdes nao somente conceituais, mas também
do ponto de vista prético em termos da organiza-
¢do desse tipo de cuidado, havendo uma comple-
mentariedade e interdependéncia entre as quatro
modalidades conceituadas. Em termos gerais, a
nomenclatura ‘Aten¢do Domiciliar’ designa um
conceito de maior amplitude, um termo geral que
designa a organizagdo do sistema e das préticas
de saude, que abrange o atendimento, a visita e
a interna¢do domiciliar. O atendimento domici-
liar é também considerado como assisténcia do-
miciliar ou cuidado domiciliar, na literatura in-
ternacional: home care. A visita domiciliar é, por
sua vez, o conceito mais difundido no sistema de
satde brasileiro e nas préticas de saude da comu-
nidade. E a interna¢do domiciliar, modalidade da
atenc¢do domiciliar que se utiliza das tecnologias
duras em saude, relacionada coma prestagio de
servicos de média e alta complexidade.

A AD, jé presente no cendrio internacional,
desponta como uma demanda iminente também
para o sistema de satde nacional. Desta forma,
visando elucidar como este modelo de cuidado
se insere no contexto nacional, o presente traba-
lho objetivou analisar a AD no ambito do SUS,
de forma a identificar a legisla¢do, o processo de
consolida¢do, as modalidades de cuidado, os re-
cursos disponiveis, além de caracterizar sua uti-
lizacdo e dimensionar desigualdades no uso de
servigos no contexto nacional.

Metodologia

Desenho do estudo

Estudo exploratério com abordagem qualita-
tiva e quantitativa, apoiado na literatura cientifi-

ca, documentos oficiais e dados secunddrios para
a descri¢do da AD no territério nacional, com-

preensio do seu papel e processo de consolida¢ao
no SUS.

Fonte de informacao

Revisdo bibliografica foi realizada para obter
experiéncias, inciativas e avaliagdes sobre o tema,
para tal foram empregados os seguintes descrito-
res: aten¢do domiciliar, assisténcia domiciliar, in-
ternacdo domiciliar, atendimento domiciliar e cui-
dado domiciliar. Buscou-se artigos cientificos em
portugués, inglés e espanhol, publicados no peri-
odo de 1995 a 2018, nas bases bibliogréficas: BVS,
Scielo e PubMed. Foram realizadas também con-
sultas com base nas citagoes bibliograficas de cada
artigo, teses, dissertacdes, e relatorios de pesquisa.

Pesquisas documentais, incluindo leis, reso-
lugdes, portarias e manuais também compuse-
ram essa revisdo. Para inicio desta etapa foram
lidas as primeiras portarias encontradas nas refe-
réncias bibliogréficas, que foram levando ao co-
nhecimento das demais. Consultas na plataforma
do Ministério da Sadde, Satide Legis, com buscas
a partir da nomenclatura domiciliar, permitiram
identificar um enredo de portarias subsequen-
tes. Manuais instrutivos e demais documentos
oficiais foram utilizados para conhecimento da
organiza¢do da AD no SUS no periodo estudado.

Inicialmente, para identificacdo de servigos
ofertados e procedimentos de saide produzidos
pelo SUS no 4mbito da AD, foram consultados a
Relagdo Nacional de A¢des e Servicos de Satide do
SUS (RENASES) e o Sistema de Gerenciamento
da Tabela de Procedimentos, Orteses, Préteses e
Medicamentos do SUS (SIGTAP/SUS). A consul-
ta a RENASES permitiu a identificagdo de 5 tipos
de acdes e servicos no dmbito da AD: Atenc¢do
Domiciliar; Aten¢do Familiar; Visita Domiciliar
ou Institucional; Assisténcia Domiciliar Terapéu-
tica Multiprofissional em HIV/AIDS (ADTM);
e Assisténcia Especializada Domiciliar Realizada
por Equipe Multiprofissional. A consulta ao SI-
GTAP/SUS permitiu identificar 17 procedimen-
tos realizados em ambiente domiciliar pelo SUS:
01.01.03.001-0, 01.01.03.002-9, 03.01.01.013-7,
03.01.01.016-1, 03.01.05.001-5, 03.01.05.002-3,
03.01.05.003-1, 03.01.05.004-0, 03.01.05.006-8,
03.01.05.006-6, 03.01.05.007-4, 03.01.05.010-4,
03.01.05.014-7, 03.01.08.024-0, 03.05.01.016-6,
07.02.10.004-8, 07.02.10.005-6, suas formas de
execucdo, niveis de complexidade, tipos de fi-
nanciamento e disponibilidade nos Sistemas de
Informagdo em Satude do SUS (SIS-SUS). Ambos
orientaram a busca nos sistemas de informacio
para construcio da base de dados utilizada.
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Quadro 1. Conceituagdo sobre a assisténcia em saide prestada no ambiente domiciliar.

Conceitos

Aten¢ao Domiciliar

Brasil (2006)%

Termo genérico que envolve agdes de promocdo a satde, prevengao, tratamento de doencas e
reabilitagao, realizados em domicilio.

(EUA, 1999)%

Lacerda A atencdo domiciliar envolve a pratica de politicas econdmicas, sociais e de satde, para

(2006)' reduzir os riscos de os individuos adoecerem; a fiscalizagdo e o planejamento dos programas
de satde; e a execucdo das atividades assistenciais, preventivas e educativas. Assim, abrange
desde a promogao até a recuperagdo dos individuos acometidos por um agravo e que estdao
sediados em seus respectivos lares.

Word Health | Para o sistema americano, a aten¢do domiciliar a saide pode ser compreendida como “home

Organization | healthcare”, sendo o cuidado a satde proporcionado as pessoas no préprio domicilio de

forma apropriada e de alta qualidade, com relacdo ao custo-beneficio compativel com a vida
dos individuos, que devem manter sua autonomia, independéncia e melhor qualidade de vida.

Atendimento Domiciliar

Brasil (2016)*

Assisténcia domiciliar (ou atendimento domiciliar) é um conjunto de atividades de carater
ambulatorial, programadas e continuadas, desenvolvidas em domicilio.

Wealth Canada | Provisdo de uma disposicao de servigos de satde e sociais designados a dar suporte aos
(1997)% pacientes em suas proprias casas.
Ryu et al. “Home care” baseado em uma perspectiva do setor publico de satde, por meio de a¢des de
(Coreia, satde realizadas no domicilio, junto a familia e 2 comunidade, destinadas aos pacientes com
2004)* doengas cronicas e com necessidade de longos periodos de tratamento, evitando a ocorréncia

de hospitalizagio.
Thomé et Cuidado prestado por profissionais de satide ao enfermo em sua prépria casa, com objetivo
al. (Suécia, final de bem-estar, contribuindo para a qualidade de vida e para a melhoria do estado de
2003)% sadde, de forma a substituir o cuidado hospitalar.

Visita Domiciliar

Ribeiro A visita domiciliar caracteriza-se pelo contato pontual de profissionais de satide com as
(2004)% populacdes de risco, enfermos e seus familiares para a coleta de informagdes e/ou orientagdes.

Mazza (2004)%

Na visita domiciliar sao desenvolvidas a¢des de orientacdo, educagdo, levantamento de
possiveis solu¢des de satide, fornecimento de subsidios educativos, para que os individuos
atendidos tenham condi¢des de se tornar independentes.

Freitas et al.
(2000)%*

A visita domiciliar deve compreender agoes sistematizadas, que se iniciam antes da visita e
continuam apds ela.

Murashima
et al. (Japao,

Atividades de visita domiciliar realizadas por enfermeiras, que apds o primeiro contato com
a familia definem as abordagens do cuidado, assim como as orientagdes a serem repassadas

2002)* ao enfermo e a familia para a realizagdo das atividades de vida didria. Permite a provisao de
um cuidado individualizado ao paciente, que pode ser um idoso, pacientes que necessitam de
cuidados especiais e de tecnologia avancada, pacientes terminais ou pacientes com doengas
mentais.

Interna¢ao Domiciliar

Ribeiro A internag¢do domiciliar é uma atividade continuada, com oferta de tecnologia e de recursos

(2004)% humanos, equipamentos, materiais e medicamentos, para pacientes em estados mais
complexos, que demandam assisténcia semelhante a oferecida em ambiente hospitalar.

Lacerda A internacdo domiciliar ¢ a prestagao de cuidados sistematizados de forma integral e continua

(2000)* no domicilio, com supervisao e agao da equipe de satde especifica, personalizada, centrada na
realidade do cliente, envolvendo a familia e, podendo ou nao, utilizar equipamentos e materiais.

Nogueira A internagdo é uma alternativa assistencial do setor saide que consiste em um modelo

(Franga, organizado capaz de dispensar um conjunto de cuidados e aten¢ao de médicos, enfermeiras,

2000)* tanto em qualidade quanto em quantidade, para pacientes em seu domicilio, que ndo precisam

de uma infraestrutura hospitalar, mas precisam de vigilancia ativa e assisténcia completa.

Dados secunddrios foram obtidos nos siste-  taforma do Departamento de Informética do
mas de informacdo de uso publico e irrestrito, SUS (DATASUS). No primeiro momento, bus-
andnimos, sendo acessados por meio da pla-  cou-seinformagdes preliminares por meio de



tabulacdo on-line (Tabnet), utilizando dados do
Sistema de Informagdo em Saiide para a Atengdo
Bdsica (SISAB) no sentido de verificar a existén-
cia de registros referentes aos cuidados prestados
em domicilio. Nesta etapa, foi excluida a possi-
bilidade de uso do SISAB, visto que tal sistema
de informacio nio permitia, naquele momento,
acesso publico aos microdados.

Com base na busca orientada pelos portais
da RENASES e SIGTAP, utilizou-se como fonte
de dados os seguintes SIS-SUS: Sistema de In-
formagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS) e
Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do SUS
(SIA-SUS). Foram extraidos do SIH-SUS todos
os registros dos arquivos do tipo reduzido, cuja
varidvel procedimento realizado correspondia ao
cédigo da interna¢do domiciliar: 03.01.05.007-4.
Esses registros conformaram a base de dados so-
bre as internac¢des domiciliares realizadas em am-
bito nacional no periodo de estudo, esta base foi
extraida com todas as varidveis disponiveis para
cada internag¢do. Do SIA-SUS foram extraidos os
dados da produgao ambulatorial da Aten¢do Do-
miciliar, cuja varidvel procedimento correspon-
dia aos 17 cddigos de atendimento ambulatorial
domiciliar. Em ambos sistemas de informagéo os
arquivos de cada uma das Unidades da Federacio
foram importados, filtrados e, posteriormente,
tabulados por meio do programa de tabulacio
e tratamento de dados do DATASUS, TabWin.
Apés importadas do DATASUS, as bases de da-
dos nacionais foram contruidas separadamente
no TabWin.

Universo de estudo

O universo do estudo incluiu as interna¢des
domiciliares e os procedimentos ambulatoriais
de 4mbito domiciliar, respectivamente encon-
trados nos sistemas de informagdo SIH-SUS e
SIA-SUS. Buscou-se explorar o periodo de tem-
po disponivel nos SIS-SUS, sendo este possivel
a partir de 2008 no SIH-SUS e a partir de no-
vembro de 2012 no SIA-SUS. Vale destacar que a
cobertura temporal de cada sistema tem relacdo
com o préprio processo de conformagido da AD,
em concordéncia com a deliberacio das portarias
correspondentes aos registros das produgdes nas
respectivas bases.

O recorte temporal considerou o periodo
disponivel de cada SIS-SUS, escolhendo utilizar
os dados processados até 2016, devido a data de
inicio deste estudo, rotina de revisdo e corre¢io

das informagdes disponibilizadas em curso para
o ano de 2017. Dessa forma, foram analisadas as
seguintes informagdes: SIH-SUS (janeiro de 2008
a dezembro de 2016) e SIA-SUS (novembro de
2012 a dezembro de 2016). Assim, o recorte tem-
poral nio foi o mesmo para ambos os bancos, ji
que a pesquisa objetivou explorar as informagdes
disponiveis nas bases de dados do SUS, néo ha-
vendo a pretensdo de comparagdo de varidveis
entre as bases.

Ao fim do processo de extracio de dados, o
universo de estudo contabilizou 94.754 inter-
na¢des domiciliares no periodo de 2008 a 2016,
bem como um total de 4.008.692 de procedimen-
tos domiciliares ambulatoriais no periodo de no-
vembro de 2012 a 2016.

Analise dos dados

Pelo cardter exploratério do estudo, a andlise
dos dados foi circunscrita a etapa descritiva. Na
construgdo dos bancos de dados, processamento
dos dados, elaboracido das tabelas, graficos e ma-
pas foram utilizados os programas: TabWin (DA-
TASUS), SPSS 17.0 (SPSS Inc.,Chicago, EUA) e
Microsoft Excel 2010.

As varidveis analisadas foram aquelas dis-
poniveis nos SIS-SUS, quais sejam: o ano de
atendimento/internacio, sexo, idade, cor/raga,
diagnostico, local do atendimento/interna¢io
(localizagdo geogréfica de residéncia), origem
do paciente (aten¢do bdsica, emergéncia, inter-
na¢do hospitalar), destino ou motivo de saida
do atendimento/internag¢do (alta, permanéncia,
reinternacio e 6bito), dias de permanéncia sob
atendimento/interna¢ao domiciliar, e tipo de
gestdao (publico, privado e filantrépico).Tais va-
ridveis foram inicialmente exploradas no Excel e,
posteriormente, a andlise descritiva foi realizada
no SPSS.

Por fim, ensejou-se relacionar as informa-
¢des quantitativas com marcos identificados na
andlise documental e, com isso, compreender a
conformagio atual da AD no SUS.

Consideracgdes éticas

Além da literatura cientifica, foram empre-
gados como fonte de informag¢do documentos e
base de dados secundarios de dominio publico e
irrestrito. Portanto, isento de parecer, de acordo
com as resolucdes da Comissao Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP).
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Resultados e discussao

Legislacao e processo de consolidagao
daAD

O processo de consolidagao da AD no SUS
estd ancorado em diversas normatiza¢des dessa
modalidade ao longo dos dltimos 30 anos. No to-
tal, somam-se 19 portarias que tratam da organi-
zagdo e efetivagdo de servigos relacionados com a
AD: a primeira deliberada em 1998 e a mais re-
cente em 2016%. Paralelamente as portarias que
formaram o arcabougo da AD no SUS, foram de-
liberadas outras 70 portarias que trataram espe-
cificamente de habilitar e desabilitar Servigos de
Atenc¢do Domiciliar (SAD) em diversos munici-
pios. Ao longo da criagdo das referidas portarias,
foram também organizados quatro manuais ins-
trutivos que, de maneira mais prética, explicita-
ram a organizacio atual do processo de trabalho
da AD no SUSS'6,

Como a primeira legislacdo voltada para a
organizacao dos servicos de saide prestados no
domicilio, tem-se a publica¢do, em 1998, da Por-
taria n° 2.416, que estabeleceu requisitos para
credenciamento de hospitais e critérios para rea-
lizagao de internagao domiciliar no SUS. A partir
dai a configuragio da AD no SUS foi ocorren-
do gradativamente por meio da formulagdo de
portarias subsequentes e complementares. Em
2001, foi instituida a Portaria n° 1.531 no intui-
to de oferecer aos portadores de distrofia mus-
cular progressiva o uso de ventilagdo mecanica
nao invasiva (VNI) em domicilio, sob cuidado
de uma equipe multidisciplinar, financiada pelo
SUS. Vale salientar que, em 2008, a Portaria n°
370 ampliou o escopo de atuagdo deste progra-
ma, incluindo novas patologias elegiveis para o
seu cadastramento. Em 2002, a Portaria n° 249,
estabeleceu a assisténcia domiciliar como uma
modalidade a ser desenvolvida pelo Centro de
Referéncia em Assisténcia a Saide do Idoso. A
Resolucao da Diretoria Colegiada da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria (RDC — ANVI-
SA) ne 11, foi deliberada em 2006, e dispds sobre
o regulamento técnico do funcionamento dos
servicos que prestam assisténcia domiciliar’®. A
estruturagao dos entdo denominados SAD, passa
a basear-se na orienta¢do dessa resolugao.

Em 2006, o Ministério da Satide (MS) publi-
cou a Portaria n° 2.529, que instituiu a internagao
domiciliar no ambito do SUS e a definiu como
um conjunto de atividades prestadas as pesso-
as clinicamente estaveis, em seu domicilio, cuja
condicao de saude exigisse uma intensidade de

cuidado superior as modalidades ambulatoriais,
mas que pudessem ser mantidas em casa por
meio da presenca de uma equipe de profissionais
exclusivos para este fim. Cinco anos depois, em
agosto de 2011, tal portaria foi revogada e uma
nova Portaria n° 2.029, talvez a mais importan-
te, representou um marco legislativo no processo
de estruturagdo da AD, por abordé-la como uma
modalidade de atenc¢do no ambito do SUS, de
forma a retirar o foco da interna¢do domiciliar
como modelo unico de prestagdo da assisténcia
domiciliar, fazendo men¢io a AD como uma in-
corporacdo tecnoldgica de cardter substitutivo
ou complementar a interven¢ao hospitalar.

Data de 8 de novembro de 2011 o langamento
do Programa Melhor em Casa, pelo governo fe-
deral, que incorporou a AD ao SUS como um dos
componentes das Redes de Atencdo as Urgéncias
e Emergéncias (RUE) e, nessa perspectiva, de
acordo com a proposi¢dao da Portaria n° 1.600,
de julho de 2011, deveria estar inserida nas Redes
de Atengdo a Satide (RAS). Dessa forma, segundo
as diretrizes do Programa, a AD constitui-se no
SUS como uma modalidade de aten¢io a sad-
de substitutiva ou complementar, caracterizada
por um conjunto de a¢des de promogao a sadde,
prevencdo, tratamento de doengas e reabilitagdo,
prestadas em domicilio, em busca de um cuidado
ampliado e continuado, integrado com as RAS.

Quanto a responsabilizagdo pela execucio da
AD, a Portaria n° 2.527, em 2011, reestabeleceu
normas para cadastro dos SAD e suas respecti-
vas equipes, assim denominadas: Equipes Mul-
tidisciplinares de Aten¢do Domiciliar (EMAD)
e Equipes Multidisciplinares de Apoio (EMAP).
Também estabeleceu critérios de habilitagdo dos
estabelecimentos de satde, como um SAD, aos
quais as EMAD e EMAP estariam vinculadas. Em
seguida, em 2013, a Portaria n° 963 novamente
redefiniu a AD no ambito do SUS; ganhando
nova versdo em 2016, a partir da Portaria n° 825
que, além de redefinir a AD no 4mbito do SUS,
impulsionou a habilitacdo dos SAD.

A partir de 2011, paralelamente as porta-
rias que estruturaram a AD no SUS, foram sen-
do deliberadas portarias que habilitavam SAD,
contemplando municipios com suas respectivas
equipes multiprofissionais, as EMAD e EMAP.
No decorrer de sete anos, desde a deliberagdo da
primeira portaria de habilitacio, até o presente
ano, em 2018, 70 portarias foram deliberadas,
contemplando 651 municipios, com 1.000 es-
tabelecimentos de saude habilitados como SAD
(dentre esses UPAs, hospitais e UBSs), estando
compostos por 1.361 EMAD e 727 EMAP.



Volume de produgio e utiliza¢ao de servicos
e procedimentos relativos a AD

Na busca realizada nas bases dos SIS-SUS,
no SIH-SUS por interna¢des domiciliares e no
SIA-SUS por procedimentos domiciliares am-
bulatoriais, foram encontrados 97.754 registros
de internagdes domiciliares no periodo de 2008
a 2016 e 4.008.612 registros referentes a proce-
dimentos ambulatoriais realizados no domicilio,
no periodo de 2012 a 2016 (Tabela 1). Em virtude
de terem bases de dados e periodos de registro
distintos, ndo foi inteng¢do desse trabalho compa-
rar as modalidades da aten¢do domiciliar.

Em relacdo a distribui¢do das internagdes
domiciliares, no periodo de estudo foi percebi-
do um aumento desse registro a partir de 2010

(Tabela 1). Apesar da Portaria que estabeleceu a
internacio domiciliar no ambito do SUS ter sido
deliberada em 2006, os registros dessa atividade
s6 ficaram disponiveis a partir de 2008 no SIH-
SUS. O ano de 2011 apresentou o maior percen-
tual de registros (16,3%), que pode ter relagao
com o periodo de conformacio da AD como
modelo de Atengdo do SUS, neste mesmo ano.
Quanto aos procedimentos domiciliares am-
bulatoriais, os primeiros registros constam no
ano de 2012, a partir do més de novembro, o que
parece justificar o menor percentual (4,2%) nes-
te ano (Tabela 1). Um ano antes, foi deliberada a
Portaria n° 2.029 que resolveu a AD como mo-
delo de atencdo e criou o Programa Melhor em
Casa. Nos anos subsequentes houve uma crescen-
te no ndmero desses registros, sendo maior em

Tabela 1. Perfil de utiliza¢do da atengdo domiciliar. Brasil, 2008-2016.

Internagdes Assisténcia Domiciliar
Caracteristicas* Domiciliares Ambulatorial
n % n %
Total 95.754 100,00 4.008.612 100,00
Ano
2008 4.824 5,0 - -
2009 6.377 6,7 - -
2010 11.242 11,7 - -
2011 15.606 16,3 - -
2012 12.577 13,1 167.965 4,2
2013 10.181 10,6 622.596 15,5
2014 10.315 10,8 1.318.271 32,9
2015 12.177 12,7 1.706.196 42,6
2016 12.455 13,0 193.584 4,8
Sexo
Masculino 46.779 48,9 1.874.056 46,8
Feminino 48.975 51,1 2.128.264 53,1
Ignorado - - 6.292 0,2
Faixa etdria
0-29 dias 194 0,2 41.136 1,0
1-4 anos 3.915 4,1 43.185 1,1
5-9 anos 2.140 2,2 37.475 0,9
10-19 anos 4,121 4.3 119.176 3,0
20-29 anos 4.558 4,8 183.586 4,6
30-39 anos 5.147 54 211.446 53
40-49 anos 7.477 7,8 257.696 6,4
50-59 anos 11.590 12,1 424.504 10,6
60-69 anos 16.001 16,7 641.798 16,0
70-79 anos 19.615 20,5 896.533 22,4
80-89 anos 15.947 16,7 837.552 20,9
90-99 anos 4.693 49 250.606 6,3
100 e mais 356 0,4 19.496 0,5
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Tabela 1. Perfil de utilizagdo da aten¢do domiciliar. Brasil, 2008-2016.

Internagées Assisténcia Domiciliar
Caracteristicas* Domiciliares Ambulatorial
n % n %
Total 95.754 100,00 4.008.612 100,00
Cor/Raga
Branca 19.532 20,4 1.588.032 39,6
Preta 2.426 2,5 234.324 5,8
Parda 18.009 18,8 1.072.427 26,8
Amarela 1.264 1,3 33.798 0,8
Indigena 19 0,0 318 0,0
Sem informacao 54.504 56,9 1.079.713 26,9
Diagnostico principal (Capitulo CID - 10)
I1. Neoplasmas (tumores) 8.939 9,3 218.992 5,5
IV. Doengas enddcrinas,nutricionais e metabdlicas 7.695 8,0 182.402 4,6
V. Transtornos mentais e comportamentais - - 123.736 3,1
VI. Doengas do sistema nervoso 11.679 12,2 601.248 15,0
IX. Doengas do aparelho circulatério 27.392 28,6 1.239.149 30,9
X. Doengas do aparelho respiratério 20.874 21,8 179.329 4,5
XII. Doengas da pele e do tecido subcutaneo 6.243 6,5 206.346 5,1
XIII. Doengas do sistema osteomuscular e do tecido - - 95.151 2,4
conjuntivo
XIX. Lesoes por envenenamento e outras causas externas  11.064 11,6 390.294 9,7
Outros 1.868 2,0 358.234 8,9
CID invalido ou nao identificado - - 44 0,0
Diferenca/inconsisténcia - - 413.687 10,3
Resultado do cuidado
Alta 30.423 31,8 211.974 5,3
Permanéncia 50.872 53,1 3.577.290 89,2
Transferéncia 2.548 2,7 - -
Encaminhamento a AD1 - - 93.820 2,3
Admissdo na Urgéncia - - 13.028 0,3
Internagao hospitalar 37.741 0,9
Encerramento administrativo 10.340 10,8 - -
Obito 1.571 1,6 68.280 1,7
Naio informado - - 6.479 0,2
Regido geogrifica de residéncia
Norte 1.208 1,3 155.930 3,9
Nordeste 43.324 45,2 1.042.978 26,0
Sudeste 21.591 22,5 2.136.830 53,3
Sul 12.064 12,6 457,637 11,4
Centro-Oeste 17.567 18,3 208.945 5,2
Ignorado ou exterior - - 6.292 0,2

*Apresentadas somente as varidveis comuns as bases de dados consultadas.
Fonte: Ministério da Satde: Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS) - Movimento de AIH, Sistema de Informagdes
Ambulatoriais (SIA/SUS) - Servi¢o de Atengao Domiciliar.

2015 (42,6%), porém reduzido em 2016 (4,8%)  te, merece um estudo minucioso em relacdo a
(Tabela 1), que pode ter relagdo com o processo  desabilitagdo de SAD, que possam vir a explicar
de desabilitagao dos SAD, verificado em Portarias  essa situagao ou mesmo confiabilidade da infor-
especiﬁcas, por motivos diversos. Isto, certamen- magao.



Em ambas as modalidades de AD, nao houve
diferenca significativa entre os sexos (Tabela 1).
Sendo ligeiramente maior a utilizagao dos servi-
cos por mulheres, correspondendo a 51,1% nas
internagdes domiciliares e 53,1% nos procedi-
mentos domiciliares ambulatoriais.

Igualmente, o aumento do volume de utiliza-
¢do de AD foi proporcional ao avancar das idades
(Tabela 1). A utilizagdo por criangas e individuos
mais jovens ndo mostrou-se significativa. A partir
dos 50 anos, nas duas modalidades, é percebido
o aumento da utiliza¢do pelos servigos. A utili-
zagdo por individuos a partir de 60 anos corres-
pondeu a mais da metade de todos os servigos e
procedimentos utilizados (Tabela 1). Informacio
essa que vai ao encontro do destaque dado pela
literatura a esta faixa, quando abordado os obje-
tivos e a quem se destina a AD''®. A faixa etdria,
comparativamente, que mais utilizou a AD foi a
de 70 a 79 anos, correspondendo a 20,5% das in-
ternagdes domiciliares, e 22,4% dos procedimen-
tos domiciliares ambulatoriais (Tabela 1).

A utilizagdo por individuos de cor/raga bran-
ca foi predominante, correspondendo a 20,4%
nas interna¢des domiciliares e a 39,6% nos aten-
dimentos domiciliares ambulatoriais; seguido
dos individuos de cor/raga parda, 18,8% nas
internagoes domiciliares e 26,8% dentre os pro-
cedimentos domiciliares ambulatoriais. Chamou
atenc¢@o a auséncia desta informag¢do em ambas
modalidades, principalmente nas internagdes
domiciliares, correspondendo a 56,9% dos re-
gistros, e 26,9% nos procedimentos domiciliares
ambulatoriais (Tabela 1).

A maior parte dos pacientes que utilizaram
o servico de aten¢do domiciliar, tiveram como
diagnostico principal, segundo Capitulo da Clas-
sificacdo Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Satde-102 revisio (CID-
10), as doengas do aparelho circulatério, 28,6%
nas interna¢des domiciliares e 30,9% nos pro-
cedimentos domiciliares ambulatoriais (Tabela
1). As doencas do aparelho respiratério foram
a causa de 21,8% das interna¢des domiciliares,
mas corresponderam a apenas 4,5% dos proce-
dimentos domiciliares ambulatoriais; talvez pela
complexidade desse cuidado, justificando o uso
de tecnologias mais duras, assim caracterizando
uma interna¢do com uso de tecnologias de média
e alta complexidade, em detrimento de préticas
ambulatoriais. As doengas do sistema nervoso fo-
ram equivalentes em ambas modalidades, 12,2%
nas internagdes domiciliares e 15,0% nos proce-
dimentos domiciliares ambulatoriais. Lesdes por
envenenamento e outras causas externas corres-
ponderam a 11,6% das internacdes domiciliares

e a 9,7% dos procedimentos domiciliares ambu-
latoriais; dentre as causas externas podem justi-
ficar o uso de AD as sequelas de acidentes que
impossibilitam o deslocamento do paciente aos
servicos de saide. Alids, incapacidade comum as
patologias neuroldgicas e cronicas, que exigem
um cuidado longitudinal e continuo. Por sua vez,
os transtornos mentais e comportamentais foram
motivo de 3,1% dos procedimentos domiciliares
ambulatoriais, ausente dentre as internag¢des do-
miciliares. E, ainda, as doengas osteomusculares
e do tecido conjuntivo, representaram 2,4% dos
procedimentos domiciliares ambulatoriais (Ta-
bela 1). Estas ndo apareceram como motivo das
internagdes domiciliares, mas estiveram presen-
tes como diagnoéstico secundario nesta modali-
dade, que podem estar relacionadas aos cuidados
a ferimentos e tdlceras de pressdo, comum a pa-
cientes com restri¢do de mobilidade.

Uma peculiaridade percebida na base de
dados do SIA-SUS foi a inconsisténcia da infor-
magdo de diagnéstico em 10,3% (413.687) dos
registros. Uma andlise mais detalhada desta in-
formagao, possibilitou compreender que, nesta
base de dados, o diagndstico é registrado em trés
diferentes varidveis: CID principal, CID associa-
do e CID-AD, esta ultima relacionada a situagdo
ou agravo que motivou cada um dos atos/proce-
dimentos destinados ao paciente, estando este re-
gistro completo. Portanto, disponibiliza somente
o volume de produgdo, e exigindo expertise, co-
nhecimento e manuseio maior dos dados dispo-
niveis para se obter um perfil mais detalhado dos
casos e cuidado prestado.

Com relag¢do ao resultado do cuidado, a per-
manéncia ou prolongamento do cuidado nessa
modalidade correspondeu a maioria dos resgis-
tros em ambas modalidades, 53,1% nas inter-
nagoes domiciliares e 89,2% nos procedimentos
domiciliares ambulatoriais (Tabela 1). A alta foi
relevante na modalidade internacdo hospitalar
(31,8%), mas pouco relevante nos atendimentos
domiciliares ambulatoriais, correspondendo a
apenas 5,3%, possivelmente dada a cronicidade
da condigdao ou outra caracteristica dos casos.
Outros resultados, de forma discreta, foram re-
gistrados como transferéncia a outro tipo de ser-
vi¢o, admissdo em servi¢o de urgéncia, interna-
¢30 domiciliar e enceramento administrativo. Os
6bitos também foram pouco relevantes, ocorren-
do em 1,6% (1.571) das internagdes domiciliares
e 1,7% (68.280) dos atendimentos domiciliares
ambulatoriais (Tabela 1).

Outras informagdes possibilitam caracteri-
zar o perfil de uso desses servicos. Referente aos
atendimentos domiciliares ambulatoriais, o en-
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caminhamento a AD1, modalidade de cuidado
de menor complexidade executada pelas equipes
de Atencdo Bésica, ocorreu em 2,3% dos casos.
Foi possivel, também, observar que a maior par-
te dos atendimentos (93,3%) foi executado pelas
EMAD, e apenas 6,7% executados pelas EMAP.
E, ainda, que 63,3% das residéncias ndo eram
cobertas por Estratégia Satide da Familia (ESF).
Quanto a origem do paciente, 54,5% dos pacien-
tes atendidos foram originados da Atengdo Basi-
ca (AB), 23,8% egressos de internacao hospitalar,
e apenas 5,7% de servicos de urgéncia.

No SIH-SUS, foram encontrados dentre ou-
tros, informagdes que complementaram a com-
preensio do funcionamento da AD, como o
tempo de permanéncia na internagdo domiciliar,
onde 68,6% permaneceram neste tipo de cuida-
do por 29 dias ou mais, caracterizando a longitu-
dinalidade deste tipo de cuidado. J4 a média de
permanéncia de cada paciente sob cuidado do-
miciliar ambulatorial foi de 26,6 dias, enquanto a
média do nimero de procedimentos dispensados
a cada paciente sob cuidado domiciliar ambula-
torial foi de 8,5, e a média de atendimentos/visi-
tas recebidas por paciente foi de 1 (uma) visita
durante o periodo aproximado de 1 (um) més
(26,6 dias).

Do volume total de procedimentos domici-
liares ambulatoriais (4.008.612), os procedimen-
tos mais frequentemente realizados foram as
consultas, atendimentos e visitas. Em primeiro
lugar: consulta/atendimento domiciliar (18,4%),
seguido pelos procedimentos de assisténcia do-
miciliar por equipe multiprofissional (13,6%),
assisténcia domiciliar por profissional de nivel
médio (12,6%), visita domiciliar por profissio-
nal de nivel médio (10,8%), curativos (10,4%)
e atendimento fisioterapéutico (6,3%). Nota-se,
portanto, a predominidncia dos atendimentos
prestados por equipes de profissionais de nivel
médio, em detrimento de equipes compostas por
profissionais de nivel superior e da atengéo espe-
cializada, o que pode ter relagdo com o déficit na
oferta de recursos humanos.

Em todo Brasil, 69 hospitais foram responsa-
veis por prover as 95.754 de interna¢des domici-
liares no periodo analisado. Em relagdo & nature-
za juridica, 56 (81,2%) eram hospitais publicos e
12 (17,4%) eram privados nao lucrativos. Apenas
um hospital correspondia a privado lucrativo.

Em relacio a distribuicio geogréfica, a regido
Nordeste concentrou o maior volume das inter-
nag¢des domiciliares (45,2%), seguida da regido
Sudeste (22,5%) e regido Centro-Oeste (18,3%)
(Tabela 1). Por ultimo, com expressdo reduzi-

da, foi a regiao Norte (1,3%). Embora a regido
Nordeste tenha abrigado o maior volume das
internacdes domiciliares, esta modalidade esteve
circunscrita, principalmente, ao estado do Ceard
(Gréfico 1). Situagdo comum as outras regides,
cujo volume de interna¢des domiciliares esteve
circunscrito a determinadas Unidades da Federa-
¢do (UF). A regido Norte foi representada apenas
pelo Pard, a Sudeste teve a maioria das interna-
¢des domiciliares registradas em Sdo Paulo, a
regido Sul no Rio Grande do Sul, e a regido Cen-
tro-Oeste apenas foi representada pelo Distrito
Federal (Grafico 1).

A assisténcia domiciliar ambulatorial mos-
trou-se mais difundida pelas regides geograficas,
contemplando um maior ndmero de UF por re-
gido. Todavia, hd também diferengas marcantes
em relacio ao numero de procedimentos utili-
zados entre as UF, e nessas, dentre seus munici-
pios e regides de saide. Mais da metade dos pro-
cedimentos foram realizados na regido Sudeste
(53,3%), seguido da regido Nordeste (26,0%) e
regido Sul (11,4%) (Tabela 1). As regides Centro
-Oeste e Norte tiveram pouca representatividade
com 5,2% e 3,9%, respectivamente (Tabela 1).

AD no ambito das Regides de Saude

A constitui¢do de regido de satde, pelo De-
creto n° 7.508, busca ofertar cuidado de proxi-
midade nas distintas modalidades assistenciais.
Nesse contexto, o mapeamento da oferta dessa
modalidade de cuidado é relevante, sobretudo
pela discussdo corrente sobre o processo de reor-
ganiza¢do do SUS em regides de satide intra UF".

Assim, a distribui¢do geogréfica da produ-
¢do agregada, considerando todos os anos de
estudo, da AD no SUS no Brasil, por regides de
sadde ilustra que ambas modalidades de cuida-
do domiciliar em satde (interna¢do domiciliar
e assisténcia domiciliar ambulatorial) estiveram
circunscritas a determinadas areas. Isso reforca a
ideia de que o acesso a esse tipo de cuidado é geo-
graficamente desigual, em todos os niveis geogra-
ficos: grandes regides geograficas, UF, municipios
e regioes de saide (Figuras 1 e 2). Na internacdo
domiciliar (Figura 1), por sua complexidade e
desafios regionais especificos, como aqueles da
regido Norte, hd vazios de oferta relativamente
maiores que na assisténcia domiciliar ambulato-
rial (Figura 2). Contudo, esses vazios assistenciais
ndo sdo inerentes a AD, os desafios para superar
insuficiéncia da oferta e regionalizacido de servi-
¢os estdo presentes em outros tipo de cuidado,
além de outros setores.
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Grifico 1. Distribui¢do percentual de internagoes domiciliares por Unidade da Federagio (UF) e grande regiao

geogriéfica. Brasil, 2008-2016.

Fonte: Ministério da Sadde: Sistema de Informagoes Hospitalares (STH/SUS) - Movimento de ATH.

Frequéncia

[ ] até 3.670

I 3.670-- 7.338
Il 7.338 --| 11.007
Il 11.007 --| 14.675
Il 14.675--|18.344

Figura 1. Mapa da distribui¢ao das internagoes
domiciliares por regides de saude. Brasil, 2008-2016.

Fonte: Ministério da Sadde: Sistema de Informagoes
Hospitalares (SIH/SUS) - Movimento de ATH.

Frequéncia
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B 49.791 --| 99.580
I 99.580 --| 149.370
Il 149.370 --| 199.159
Il 199.159 --| 248.949

Figura 2. Mapa da distribui¢ao dos procedimentos
domiciliares ambulatoriais por regides de saude.
Brasil, 2012-2016.

Fonte: Ministério da Saude: Sistema de Informagoes
Ambulatoriais (SIA/SUS) - Servigo de Atengdo Domiciliar.
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Observando a distribuicdo geografica de am-
bas modalidades de AD — interna¢do domiciliar,
prestada por hospitais executores deste servico, e
assisténcia domiciliar ambulatorial, prestada pe-
los SAD, nas suas respectivas equipes na modali-
dade AD1 (na AB) e nas modalidades AD2 e AD3
(pelas EMAD e EMAP) -, ficou evidente que
foram concentrados nas regides Sudeste e Nor-
deste (Figuras 1 e 2). Estando o maior volume de
atendimentos circunscritos em determinadas Re-
gides de Satde. As Regides de Saide do Sudeste
contemplam mais da metade dos procedimentos
ambulatoriais realizados pelos SAD (Figura 2),
enquanto que as Regides de Satide do Nordeste
abrigaram quase a metade das interna¢des domi-
ciliares (Figura 1), com detaque para o Cear4.

Assim, o mapeamento da AD possibilitou
perceber, de maneira abrangente, a existéncia de
grandes diferencas regionais, tanto em relacdo
ao volume de servigos e procedimentos, quanto
em relacdo a variagdo das modalidades. A maior
parte dos servicos e procedimentos no ambito
da AD encontram-se circunscritos a determina-
das localidades. Isso parece indicar que, apesar
de ja haver um programa nacional que orienta
a prestagdo dessa modalidade de cuidado, a im-
plementacdo da AD continua restrita a algumas
Secretarias de Satide Municipais e Estaduais. As-
sim, esse programa, até o periodo analisado, ndo
ganhou amplitude nacional, caracterizando uma
marcante desigualdade regional.

Conclusao

Reconhecendo o caréter exploratério e descritivo
do estudo, a principal limitacdo é decorrente da
fonte de informacio utilizada, sobretudo quanto
a subnotificacdo de algumas informacgdes e dife-
rentes unidades de observacdo das bases de da-
dos: internagdo para o SIH-SUS e procedimentos
realizados para SIA-SUS. Apesar das limitagdes, a
disponibilidade de informacdes nos SIS-SUS su-
perou a expectativa inicial, possibilitando tracar
o perfil da atencdo domiciliar no SUS. Em linhas
gerais, o STH-SUS vem sendo mais utilizado, em
comparagdo ao SIA-SUS, em estudos desde a
década de 1990, sendo que com base no SIA hd
pouca experiéncia acumulada.

Na AD percebe-se a importancia do cuidador
familiar para a qualidade do cuidado domiciliar,
bem como o 6nus do desempenho desta fungio
mencionados em estudos relacionados a sobre-
carga e estratégias de apoio aos cuidadores fa-
miliares®>**?!. Vale salientar que as bases de dados

ndo contemplam informagao a esse respeito. No
entanto, informagdes sobre o nivel de autonomia
do paciente, do seu ambiente familiar, estrutura
fisica do domicilio e a respeito do cuidador, con-
tribuiriam para conhecimento das singularida-
des e necessidades de tal aporte no cuidado em
sadde.

Por sua vez, a capacitagdo profissional voltada
a compreensdo desta nova forma de cuidar, assim
como suas especificidades técnicas, despontam
como uma necessidade atrelada a consolida¢io
da AD enquanto um modelo mais fundamenta-
do de aten¢do a satide. No campo da organiza¢do
e coordenacdo da ateng¢do domiciliar no contex-
to brasileiro, ndo é notoéria, na pratica,que haja a
articulagdo formal e continua entre as EMAD e
EMAP com demais servicos de satde. As equipes
de Saude da Familia (eSF) e Nucleo de Apoio a
Satde da Familia (NASF) desempenham, sim, as
atividades da AD1, porém de maneira incorpo-
rada aos seus processos de trabalho, ndo desta-
cando a existéncia dessa conformac¢io exposta na
legislagdo e na producio analisada nos SIS-SUS.
Tal como evidenciado nos resultados, observou-
se que na maioria das localidades nas quais foi re-
gistrada a presenca das EMAD e EMAP néo havia
cobertura por ESE

Preliminarmente foi, também, possivel vis-
lumbrar a internagdo domiciliar como um cuida-
do continuado da assisténcia hospitalar, enquanto
a assisténcia domiciliar ambulatorial parece mais
préxima de um cuidado substitutivo ou comple-
mentar a assisténcia ambulatorial. Esta dltima
apresenta-se de uma maneira mais delineada,
constituindo um programa especifico — o Progra-
ma Melhor em Casa. Todavia, a internagido domi-
ciliar ndo é contemplada nos manuais instrutivos
deste Programa, mostrando-se a parte dele.

Pouco trabalhando na literatura nacional,
conhecer a AD baseada na legislacdo e dados se-
cunddrios sobre a produgdo dessa modalidade de
cuidado no nivel nacional foi objetivo desse estu-
do. Os achados permitiram um diagnéstico inicial
dos avangos e dos nds criticos a sua expansio.
Contudo, limites no sistema de informagéo exis-
tem e até mesmo merecem recursos que permitam
aprofundar o panorama aqui delineado. O acom-
panhamento e monitoramento da sua evolugio e
entraves no tocante a expansao, tanto em abran-
géncia territorial, quanto em relagdo a insercdo
e consolidacio como modalidade de aten¢do na
RAS se faz necessario. Para tal, é ainda essencial
se conhecer o volume de cuidado domiciliar que
é prestado no 4mbito do Programa de Saude da
Familia, até 0 momento nao registrado no SIA.



Adicionalmente, muitos desafios concorrem
para o desempenho do cuidado no domicilio,
como a construcio de plano de cuidados, o pre-
paro dos profissionais em satide para assumir a
atribui¢do de cuidar de forma integral, inserido
no contexto de vida do usudrio, o trabalho em
equipe. Em se tratando do SUS, levando-se em
consideracdo a desigualdade regional e abran-
géncia territorial, esse quadro requer mais aten-
¢do, exigindo a retaguarda da rede de servicos
com prontiddo para garantir acesso e continui-
dade do cuidado no tempo oportuno.
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Em suma, este trabalho almejou revelar como
vem sendo consolidada a AD no SUS, sobretudo,
buscando contribuir para o reconhecimento dos
entraves que possam minimizar as desigualdades
geogriéficas na oferta dessa modalidade. O perfil
demogréfico e epidemioldgico coloca como mis-
sdo o cuidar de multiplas doengas cronicas em
periodos continuos. Assim, o quadro descrito
mapeou uma AD circunscrita a algumas locali-
dades, descrevendo os recursos disponiveis para
atender essas demandas de cuidado, crescentes
no contexto brasileiro e mundial.
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