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RESUMO

A atengdo domiciliar vem sendo ressignificada no contexto das politicas publicas de
salde brasileiras, ancorando-se em um novo modo de conceber e ofertar o cuidado.
A trajetoria politica, juridica e ideoldgica da oferta da atengao domiciliar no pais tem
instigado a realizacéo de estudos. Analisou-se a trajetdria politica de implantacéo e
implementagao da atengdo domiciliar no estado de Minas Gerais, Brasil, discutindo
os movimentos provocados pela regulamentacédo da Politica Nacional de Atengédo
Domiciliar publicada no pais em 2011. Pesquisa descritivo-exploratéria, com
abordagem qualitativa, realizada em 19 servigos de atengdo domiciliar ofertados em
Minas Gerais, que respeitou os aspectos éticos da pesquisa com seres humanos.
Os dados foram obtidos de entrevista com 22 coordenadores/gestores de servigos
e trés informantes-chave, e foram submetidos a andlise de contelido tematica.
Os resultados estdo organizados em duas categorias: a configuragdo politica da
atencdo domiciliar; a trajetoria de implantagdo da oferta da atengao domiciliar em
Minas Gerais e efeitos da politica. Os achados mostram a conformagéo politica da
AD no pals a partir das normativas federais; e a expansdo dos servicos no estado
impulsionada pela indugdo financeira da politica nacional. Concluiu-se que a
atencdo domiciliar é alternativa assistencial que acolhe as demandas dos “velhos”
servigos, mas, a0 mesmo tempo, ela tem contribuido com avangos na integralidade
do cuidado e reestruturagéo produtiva do trabalho em satde.

Palavras-chave: Assisténcia Domiciliar; Servicos de Assisténcia Domiciliar; Politicas
de Satde Publica.

ABSTRACT

Home care has been reinterpreted in the context of Brazilian public health policies,
anchored in a new way of conceiving and offering care. The political, juridical and
ideological trajectory of the home care offer in the country has instigated studies. It was
analyzed the political trajectory of the implementation of Home Care in the state of
Minas Gerais, Brazil, discussing the movements evoked by the regulation of the National
Policy of Home Care published in the country in 2011. Descriptive-exploratory research,
with a qualitative approach, carried out in 19 Home Care Services offered in Minas
Gerais, which respected the ethical aspects of research with human beings. The data
were obtained from an interview with 22 coordinators/service managers and 03 key
informants, and were submitted to the Thematic Content Analysis. The results are
organized into two categories: the political configuration of Home Care; the path of
implementation of the provision of Home Care in Minas Gerais and effects of the Policy.
The findings point to the political configuration of HC in the country, based on federal
regulations; and the expansion of services in the state driven by the financial induction of
the National Policy. It is concluded that home care is an alternative care that welcomes
the demands of the "old" services, but at the same time, it has contributed to advances
in the comprehensive care provision and productive restructuring of the health work.

Keywords: Home Health Care; Home Care Services; Public Health Policy.
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Trajetoria politica da atencdo domiciliar em Minas Gerais

RESUMEN

La atencion domiciliaria asume nuevos significados dentro del
contexto de las politicas publicas de salud brasilenas, basada en una
manera nueva de pensar y ofrecer cuidados. La trayectoria politica,
juridica e ideoldgica de la oferta de la atencion domiciliaria en el pais
ha fomentado la realizacion de estudios. Se analizé la trayectoria
politica de implantacion e implementacion de la atencion domiciliaria
en el estado de Minas Geralis, Brasil, y se discuten los movimientos
provocados por la reglamentacién de la Politica Nacional de Atencion
Domiciliaria publicada en 2011. Investigacion exploratoria, descriptiva,
de enfoque cualitativo, llevada a cabo en 19 servicios de atencion
domiciliaria de Minas Gerais, que respetd los aspectos éticos de la
investigacion con seres humanos. Los datos se recogieron en entrevistas
a 22 coordinadores / gestores de servicios y 3 informantes clave y se
analizaron segtin el contenido temadtico. Los resultados se organizaron
en dos categorias: configuracion politica de la atencion domiciliaria,
trayectoria de implantacion de la oferta de la atencion domiciliaria
en Minas Gerais y efectos de la politica. Los hallazgos muestran la
configuracion politica de la AD en el pais a partir de las regulaciones
federales y la expansion de los servicios en el estado impulsada por la
induccién financiera de la politica nacional. Se concluye que la atencién
domiciliaria es una alternativa asistencial que incluye las demandas de
los “antiguos” servicios y que contribuye a los avances en la integralidad
de la atencion y en la reestructuracion productiva del trabajo en salud.
Palabras clave: Asistencia Domiciliaria, Servicios de Asistencia Domici-
liaria; Politicas de Salud Publica.

INTRODUCAO

A atencdo a saude no Brasil tornou-se um direito da po-
pulacio e um dever do Estado, com aimplantagéo, no inicio de
1990, do Sistema Unico de Satide (SUS), uma das maiores entre
as politicas publicas no ambito da seguridade social. Garantiu-
-se 0 acesso universal e igualitario as agdes e servicos para a
promocao, protecio, recuperacao e reabilitacio da satde.

As politicas de salide que sustentam o SUS convergem no
sentido de construgdo de modelos assistenciais e de gestdo que
deem respostas aos problemas e necessidades de satde, con-
siderando-se a heterogeneidade e a diversidade politica, eco-
némica e cultural do pais. Reforcam a necessidade de recon-
figuragdo das praticas sanitarias para a superagdo do modelo
assistencial centrado na doenca e nos cuidados prestados no
ambiente hospitalar, apostando em novos saberes e praticas
que enfoquem a identificagdo e a analise dos problemas e ne-
cessidades de salide contemporaneas, centrando no usuario e
nas caracteristicas fundamentais do cuidado em satde?

Em consequéncia, observa-se a emergéncia e a ampliagdo
de espacos de atencdo ndo tradicionais; e a atengdo domiciliar
(AD), ja em expanséo no pais desde a década de 90, em suas di-
versas modalidades, destacou-se, exigindo a proposi¢ao de po-
liticas publicas que incorporassem a possibilidade da oferta de
cuidado domiciliar a quem o demandasse e a regulamentagao
de seu funcionamento. A AD vem, progressivamente, ocorren-
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do no ambito do SUS, em meio aos abalos sofridos por uma
crise econdmica e politica, reagindo contra as propostas e ten-
tativas de privatizar ou terceirizar a sua gestao; e em meio a re-
lagdo com as pessoas e com os coletivos organizados, a partir
de novas formas de produgdo do cuidado e de conhecimentos
contra-hegemonicos e libertadores.**

Com o atual modelo organizacional da oferta dos servi-
cos de salde no SUS, a AD se fortalece como um dispositivo
com potencial para interlocucéo entre os pontos assistenciais,
instigando trabalhadores da salide, gestores e formuladores de
politicas a investirem nessa perspectiva. Considera-se, ainda,
a premissa de que o cuidado em salde, quando realizado na
casa das pessoas, adquire poténcia para avangar na busca da
integralidade, ao possibilitar o conhecimento aprofundado do
usudrio, de suas necessidades, rotinas, cultura e de sua familia.®

A AD no Brasil, portanto, vem sendo ressignificada, sobre-
tudo, ao longo das Ultimas duas décadas por um conjunto de
dispositivos normativos, ancorando-se em um novo modo de
conceber e ofertar o cuidado no contexto da atengao a sau-
de ofertada pelo SUS.? Contudo, apesar da expansido da AD
no Brasil, observam-se lacunas na producéo cientifica que de-
monstrem as efetivas repercussdes dessa modalidade de aten-
¢&o na conformagao de novos arranjos de gestéo e de cuidado
centrados nas necessidades dos usuarios.

A Politica Nacional de Aten¢do Domiciliar (PNAD) no Bra-
sil foi instituida pela Portaria n° 2.029, de 24 de agosto de 2011,
e modificada pelas Portarias n° 2.527 de 27 de outubro de 2011’
e n® 1.533, de 16 de julho de 2012° e, a seguir, a Portaria n° 963
de 27 de maio de 2013°. Atualmente, a AD é regida pela Porta-
ria n° 825, de 2016.°

As atualizagdes e as mudangas normativas tém implica-
¢Oes que precisam ser investigadas. Assim, a trajetoria politica,
juridica e ideolodgica sobre a AD no pais tem instigado a reali-
zacao de estudos e pesquisas sobre os movimentos e os efeitos
que essa politica gerou na demanda e na oferta de servicos de
AD no SUS.

Nesse sentido, pressupde-se que a definigdo politica e a in-
dugdo financeira dos dispositivos regulamentares contribuiram
sobremaneira para ampliar a oferta dos servigos de AD no pais.
Contudo, pergunta-se: como se estabelece a trajetoria politica
dos “novos” servigos implantados apés a publicagdo da PNAD?
Na trajetoria politica, em que bases se organizam os “novos” ser-
vigos de AD? Eles tém se dirigido a desospitalizagdo e racionali-
zacéo de custos, demandas tradicionalmente acolhidas na aten-
cdo domiciliar, ou tém sido capazes de incorporar, ainda que
de forma incipiente, os grupos populacionais com necessidades
pouco atendidas no modo tradicional de atencéo a satide?

Frente a essa problematica, o estudo visou analisar a traje-
téria politica de implantacdo e implementagdo da AD em Mi-
nas Gerais, discutindo os movimentos provocados pela PNAD.

REME - Rev Min Enferm. 2019;23:e-1155



Trajetoria politica da atencdo domiciliar em Minas Gerais

A relevancia deste estudo assenta-se na necessidade de
ampliar a compreensdo sobre os servicos de atencao domiciliar,
considerando que essa modalidade estd em franca expansio
no Brasil. Justifica-se, sobretudo, pelo potencial de essa politica
publica responder, por meio dos servicos de AD, as demandas
do progressivo envelhecimento populacional; as provenientes
da tripla carga de doengas que persiste no pais, com énfase
no aumento da morbidade por doengas e situagdes cronicas; e
aos elevados custos hospitalares que tém representado para o
SUS e para as familias. Ressalta-se que a AD configura-se como
um importante cenario para a atuagdo da Enfermagem'’, como
area de conhecimento e pratica, que nele assume a centralida-
de, seja com agdes que perpassam a supervisao clinica e admi-
nistrativa, seja com a assisténcia mediada por procedimentos
relacionais, educacionais e técnicos.”

METODO

Realizou-se estudo descritivo e exploratério, com aborda-
gem qualitativa no ambito da pesquisa multicéntrica “Atencao
Domiciliar em Salide: efeitos e movimentos na oferta e deman-
da no SUS no estado de Minas Gerais”, realizada por grupos de
pesquisa de seis universidades do estado.

O estudo teve como cenario os servicos de atencdo do-
miciliar (SAD) de Minas Gerais, em municipios que se encon-
travam em conformidade com a Portaria MS n° 963 de 2013,
vigente a época do inicio do projeto. Foram contatados, por
telefone, 19 municipios com SAD em MG, que aceitaram parti-
cipar da pesquisa, no periodo entre fevereiro de 2014 e julho de
2015. E neles foram realizadas entrevistas com os 19 coordena-
dores dos SADs. Em trés municipios, participaram também os
gestores municipais das areas que abrigam os SADs. Além des-
tes, incluiram-se dados de entrevistas com trés informantes-
-chave ligados a gestdo federal da PNAD.

Dos 19 coordenadores, 12 se encontram no cargo de co-
ordenador desde a criacdo do "Programa Melhor em Casa”
(PMC); quatro coordenadores eram do sexo masculino e 15
do sexo feminino; e possufam as seguintes formagoes: 10 en-
fermeiros, trés assistentes sociais, dois fisioterapeutas, um
médico e trés com outras profissionais fora da satide. Quanto
aos gestores, dois sdo do sexo masculino e um do sexo femi-
nino e possuiam as seguintes formagdes: Medicina, Odonto-
logia e Ciéncias Contabeis.

As entrevistas foram guiadas por um roteiro semiestrutu-
rado contendo questdes sobre a vinculagdo institucional dos
servicos de atencao domiciliar (SAD) na rede; o nimero, a com-
posicdo e o perfil de equipes habilitadas; os fluxos de encami-
nhamentos; e a articulagdo com os outros servigos. Totalizaram
15 horas, 48 minutos e 15 segundos de gravagdes, com duragao
média de 43 minutos/cada entrevista.
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O material obtido nas entrevistas foi transcrito na integra
e submetido a andlise de contetido temética, conforme orien-
tacoes de Bardin.” A andlise de conteido é uma técnica de ana-
lise das comunicages, por meio de procedimentos sistema-
ticos e objetivos de descri¢do do conteido das mensagens.”

Procedeu-se a analise em trés fases: leitura flutuante como
primeira aproximacdo com o material (nesta fase, o material
foi submetido a leitura e revisdo, excluindo-se expressoes re-
petidas, identificagdo dos participantes e dos cenérios); leitu-
ra aprofundada para exploragdo do material (nesta fase foram
identificadas as unidades de registro e as unidades de significa-
¢do pela repeticao frequencial das ideias centrais no texto, ori-
ginando os temas que, agrupados, conformaram as categorias
tematicas: configuragdo politica da atengdo domiciliar e traje-
toria da atengéo domiciliar em Minas Gerais e os efeitos da po-
Iitica); e tratamento dos resultados por meio das interpreta-
¢Oes e inferéncia dos autores, confrontando o material empiri-
co e a literatura produzida sobre o tema.

Por razbes éticas, os participantes foram designados com
codigos alfa numéricos em suas citagdes, em que M significa
municipio e G gestor, seguidos de niimeros que representaram
a ordem das entrevistas. As instituicdes municipais foram de-
signadas por YY. Informou-se aos participantes sobre os obje-
tivos e as finalidades do estudo e estes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, obedecendo-se aos precei-
tos éticos da Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Sau-
de. A pesquisa foi aprovada por Comité de Etica em Pesquisa
sob o parecer n° CAAE 07698212.7.0000.5149.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A andlise dos dados permitiu a construgdo de duas cate-
gorias empiricas: configuragdo politica da atencédo domiciliar
no Brasil, por meio da qual se descrevem e analisam os acha-
dos referentes a conformagéo politica da AD no pals a partir
das normativas federais; e trajetéria da atencdo domiciliar em
Minas Gerais e os efeitos da politica, cujos achados permitiram
a andlise da trajetdria politica de implantagdo e implementa-
¢do da AD em Minas Gerais e como se ddo os movimentos
provocados pela PNAD com a expansdo dos servicos no esta-
do, impulsionada pela indugao financeira da politica nacional
e pela necessidade de organizacdo da atencdo para desospita-
lizagdo e redugdo de custos. A seguir apresenta-se a discussao
dessas duas categorias.

A oferta de AD no SUS passou a ser orientada pela PNAD
a partir de outubro de 2011, por meio da Portaria GM/MS n°
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2.527,a qual criou 0 PMC.*” Com o arcabougo politico e juridi-
co desse programa, assumiu-se, ao ofertar a AD no pals, a meta
de proporcionar o cuidado integral a pessoa, em uma viséo éti-
ca, compromissada com o respeito a individualidade, pensan-
do no cuidado oferecido em domicilio com o consentimento
da familia, a participagdo do usuario, a existéncia do cuidador e
trabalho em equipe interdisciplinar.?

A oferta de AD passou a ser organizada por meio de trés
modalidades: atencdo domiciliar tipo 1 (AD1), atengdo domi-
ciliar tipo 2 (AD2) e atencdo domiciliar tipo 3 (AD3), confor-
me a complexidade e densidade tecnologica demanda pelas
necessidades de cuidados do usuario, as caracteristicas do seu
quadro de salide, bem como a frequéncia de atendimento
para ele demandada.’

A avaliacio inicial sobre a criacdo da PNAD identificou-se
a necessidade de revisdo, a fim de ampliar o acesso dos usu-
arios com demandas para esses servicos, resguardando-se os
principios do SUS. Com isso, o grupo de municipios elegiveis,
que antes englobava os de até 100 mil habitantes, passou, ini-
cialmente, ainda em 2017, a abranger todos os acima de 40 mil,
chegando-se a revisao final dessa portaria em 2013. A primeira
versdo, datada de 2011, era restritiva e, com as versdes subse-
quentes, foi-se ampliando a possibilidade de adesdo dos muni-
cipios, destacando-se que as alteragdes ocorreram por pressao,
tanto dos municipios quanto dos servigos ja existentes no pais.

Eelafoi[...] restritival. [...] A gente tinha a restrigdo de
ser um municipio acima de 100 mil habitantes, né? [...] A
segunda portaria, que jd era uma, esse movimento da es-
cuta, [...] a gente teve “uma grita’, eu me lembro: uma gri-
ta" danada [...] Todo mundo falando: “mas, p6, meu mu-
nicipio tem 40 mil e eu ndo posso?” (Informante-chave 1).

Assim, pela Portaria GM/MS n° 963, de 27 de maio de 2013°,
estendeu-se a possibilidade de adesdo aos municipios acima de
20 mil habitantes, com possibilidade de habilitagido de uma equi-
pe multiprofissional de atengio domiciliar (EMAD) de modo in-
dependente ou por grupo de municipios, regionalmente.

Fortalece-se a concepcdo de AD como uma modalidade
de atencdo a salide, com carater substitutivo e complementar
que mantém as premissas da promocéo da saude, de preven-
¢do, tratamento de doencas e agravos e reabilitagdo da saide
por meio do cuidado domiciliar, ofertado de modo integrado
com servigos de diferentes densidades tecnologicas, fortalecen-
do-se e tornando efetivas as Redes de Atengdo a Satide (RAS).
Evidencia-se, com isso, um dos objetivos da AD, que é o da re-
organizagio do “processo de trabalho das equipes que prestam
cuidado domiciliar na atencédo basica, ambulatorial, nos servigos
de urgéncia e emergéncia e hospitalar”. A expectativa imediata
desse investimento é a “reducdo da demanda por atendimento
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hospitalar e/ou reducdo do periodo de permanéncia de usua-
rios internados, a humanizagdo da atencdo, a desinstitucionali-
zagdo e a ampliacdo da autonomia dos usuarios”*

As novas versdes ampliaram a capacidade indutiva da po-
Ilitica, em especial a Portaria n° 963, de 2013, que alargou a pos-
sibilidade de os municipios aderirem ao programa por meio do
rebaixamento do porte populacional, construcdo de consércio
e conformagéo de diferentes modelagens de equipes. Além dis-
so, houve revisdo do financiamento, com a ampliagdo do aporte
de recursos, a fim de que fossem contempladas as realidades lo-
cais, passando de RS 34.560,00 para R$ 50.000,00 para a equipe
tipo 1, conforme esclarece um informante-chave da pesquisa:

Por um dos problemas que eles traziam [os gestores
municipais] ficou claro que era o problema do recurso fi-
nanceiro. [...] O recurso financeiro do custeio da equipe foi
calculado por esse GT [grupo de trabalho] como o cus-
teio ideal pra uma equipe desse tamanho, para fazer tais
atributos que estdo na portaria. [...] Dava em torno de 42
mil reais por més. A o Ministério da Satide, na pactuagdo,
disse: “nds vamos bancar 80% disso, que deu RS 34.560,00.
[...] A gente fez tabela de saldrio médio dos profissionais,
por categoria, gasolina, aluguel de carro e insumo baseado
nos cdlculos que o GT tinha produzido com os municipios,
que estdo no GT". E al ficou isso. So que isso dava... mui-
tos lugares pagavam mesmo a conta, tranquilo, e outros
lugares néo pagavam a conta, porque dependia do saldrio
praticado, principalmente do médico, dependia de quan-
to ele conseguia baixar o preco em licitacéo, dependia do
mercado, dependia de varias coisas. E dependia da clien-
tela que aquele SAD conseguia naquele momento. Entdo,
alguns SAD estavam com pacientes mais complexos, e fi-
cava mais caros mesmo e outros tinham muitos pacientes
AD1 e ficavam muito baratos, entdo, isso varia, né? Sé que
ficou claro que RS 34.560,00 [...] ele ndo era, por si s6, um
fator estimulador para os gestores, porque ele tinha que
fazer contas, botar na ponta do lapis. E ai isso apareceu
muito, a gente levou para o Padilha [Ministro de Satde a
época]. Padilha disse: “Aumenta o recurso do “Melhor em
Casa”. Al, saiu de RS 34.560,00 pra RS 50.000,00. Entdo, as
adequacdes foram no campo do critério da adesdo e tam-
bém no campo do financiamento (Informante-chave 2).

Em abril de 2016, a PNAD passou por uma nova revisao,
com a promulgacao da Portaria n° 825 pelo Ministério da Sau-
de (MS)", a qual reafirma os aspectos conceituais de AD, po-
rém alterou o perfil de usuarios a serem contemplados pela
PNAD, nas diferentes modalidades de AD, e ampliou o acesso
dos usuarios, ao expandir o rol de condigdes elegiveis a admis-
sdo no SAD, possibilitando a definicdo, o compartilhamento e
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a corresponsabilidade pelo cuidado no ambito da rede. A exi-
géncia do cuidador familiar passou, desde entéo, a ser flexibili-
zada considerando a condigdo funcional e clinica do usuario.”

E importante destacar que, para além da expansio da pos-
sibilidade de elegibilidade e inclusdo de usuérios, a partir da
Portaria n° 825/2016, identifica-se um redirecionamento no en-
foque definidor das responsabilidades dos servigos, que tran-
sitam de uma perspectiva centrada nos procedimentos para
uma orientagdo centrada no cuidado. Nesse sentido, passa a
ser considerada, na avaliagao dos usuarios, a condi¢do de adoe-
cimento (aguda, crénica ou agudizada) e sdo incorporadas tec
nologias, tal como o Projeto Terapéutico Singular (PTS), que
contribui para uma AD centrada nas necessidades do usuario e
para a transformacéo de praticas de satde.”

A anélise da trajetéria da AD em MG identifica-se uma
cronologia que demarca momentos historicos relevantes no
campo das politicas publicas. Reconhecem-se as modalidades
assistenciais de AD existentes anteriormente a implantagdo do
SUS, desenvolvidas, de maneira assistematica, na interface en-
tre familias e servicos de saude, de modo pontual, fora do es-
copo de diretrizes técnico-administrativas e assistenciais de po-
liticas publicas. Todavia, os dados da pesquisa possibilitaram a
construcdo de uma linha histérica de implantagdo dos SADs
em Minas Gerais, mostrando um incremento com a implanta-
¢do do SUS seguindo-se o curso das politicas de saude.

Os entrevistados relataram o momento e o contexto de ini-
cio dos servigos nos seus municipios, em alguns deles ocorrido
na década de 1990 e noutros desde o comego dos anos 2000.

1994 é... 0 hospital ainda era um pronto atendimen-
to, mas ja tinha uma superlotagdo porque a caréncia de
leitos na regido ela sempre existiu [...] Nesse contexto, sur-
giu a proposta da internagéo domiciliar (M7G1).

Quando comecgou, ele comegou com o Programa de
Internagéo Domiciliar (PID), isso em 2000 ja havia essa
discussdo, né, que para atender pacientes somente para
curativos, ah... em 2001 para 2002 ai ja vem a discussdo
de pacientes de longa permanéncia (M17G1).

Bom, surgiu por volta de 1996 como Programa de
Atengdo Domiciliar, o PAD, com intengdo de tirar alguns
pacientes cronicos com assisténcia ventilatoria de dentro
do hospital e recorrente muita infecgdo, né? Entdo eles fo-
ram pra casa e foi bem aceito, a familia aceitou. Entdo
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comegou nessa época. Agora, quando saiu a portaria em
2011 a gente mandou projeto... (M14G1).

No bojo do processo de implantagdo do SUS, ao longo da
década de 1990 um conjunto de politicas para consolidagdo
do sistema foi disparado pelo Ministério da Saude e entre elas
se identificam as primeiras normativas no sentido de criagao e
regulamentagdo da assisténcia domiciliar no Brasil. Ressaltam-
-se as Portaria n° 1892™, publicada no Diario Oficial em 22 de
dezembro de 1997, Portaria n° 2.416", de 23 de marco de 1998,
e a Lei n° 10.424"°, de 15 de abril de 2002.

Esses dispositivos legais criaram e forneciam critérios para
a assisténcia domiciliar, destacando-se a internagdo domiciliar,
que representavam a base normativa dos primeiros servicos
criados nesse periodo em MGC. Naquela época, a politica sur-
giu como um dispositivo para apoio a atengdo basica, propor-
cionando diretrizes e critérios para a internagao e assisténcia
em domicilio; e os servicos criados, de internagdo domiciliar,
tinham por foco a desospitalizagdo de usuarios considerados
como de “longa permanéncia” ou com demandas de supor-
te ventilatorio. Destacavam-se, nas normativas, as orientagoes
para a assisténcia multiprofissional, indicagdo médica com base
em critérios clinicos. Outras condigdes também eram incluidas
relativas ao estado de satide do usuario e ao ambito familiar.?

Entretanto, a maior parte dos servicos foi implantada a
partir da inducao realizada pela publicacido das normativas fe-
derais com o “Programa Melhor em Casa™

No final de 2011 e comego de 2012, né [...] o servico ja
tava funcionando, tanto é que o nosso, 0 nosso lancamento
foi 3 de maio, mas a gente ja tava funcionando ja (M4G1).

Na verdade o melhor em casa foi criado em meados
de setembro de 2013. Entdo a gente pegou todas as nor-
matizagdes, todas as leis e com a ajuda da informante-
-chave, que era a coordenadora do “Melhor em Casa” no
ambito nacional na época, e ela nos ajudou imensamen-
te (M1G1).

A sistematizagdo desses achados esta representada na Fi-
gura 1. Para a analise, comparou-se essa linha com os marcos
normativos e regulatorios do PMC; com a Lei n° 10.424 e as Por-
tarias n° 2.416, 2.029, 2.527,963 e 825 e com as publicagdes que
a precederam no campo da AD como politica publica/'®'4678910

Os servicos analisados apresentam uma trajetéria de im-
plantagao de, aproximadamente, 20 anos, sendo o primeiro ini-
ciado em 1994. Nessa trajetdria, os servicos foram se reconfigu-
rando, modelando-se conforme os dispositivos normativos e as
necessidades dos servicos e da populagéo.

REME - Rev Min Enferm. 2019;23:e-1155



Trajetoria politica da atencdo domiciliar em Minas Gerais

Nota  Portaria
CONASS n° 2527
Portaria  Lein® RCne 11 Portaria Portaria
n°2416 10424 ANVISA  n°2.029 n° 963
1994 1996 1998 2000 2001 2002 2003 2006 2011 2012 2013
Ipatinga Betim Varginha Belo Juiz Nova Lima Contagem Vespasiano  Barbacena
Uberlandia Horizonte  de Fora Uberaba Ibirité

Francisco Sa

Lagoa Santa
Monte Carmelo
Ribeirdo das Neves
Sao Lourengo
Sarzedo

Para de Minas

Figura 1- Linha historica de implantacao dos servigos de AD em Minas Gerais, Brasil.
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Fonte: dados da pesquisa..

Eal, na época, esse grupo que era composto por mim
e por um meédico, que, alids, é o médico do servico até
hoje, fomos construindo o projeto. Visitamos YY, [...] que
comegou com um trabalho mais direcionado para a On-
cologia, depois para a AIDS e, depois, abriu para tudo, fo-
mos ld, visitamos os servigos e voltamos e fizemos o pro-
jeto para YY. E ai, foi aprovado pela Prefeitura e, depois,
foi de alguma maneira, também, aprovado nas outras
instancias: CIB [Comissdo Intergestora Bipartite] — ins-
tancia deliberativa entre municipios e estado e Minist¢-
rio [...]. E comecou-se o trabalho. Mas comegou tudo, [...]
duas pessoas trabalhando num primeiro momento! Nés
faziamos visitas nos nossos veiculos, ndo tinhamos nem
carro proprio para isso. E ai, eu ja trabalhava aqui no hos-
pital YY e [...] a gente tinha um transito muito bom aqui
dentro. Ai, a gente foi pegando as coisas do hospital e se-
parando [...] o que era do PID [Programa de Internagéo
Domiciliar] e, agora, isso aqui é do PID! Isso aqui é PID!
Isso aqui é do PID! “Puf”, punha la e tal [...] (M7G1).

Os gestores e coordenadores de SAD participantes desta
pesquisa informaram que os principais motivos para implan-
tacdo dos SADs foram a caréncia de leitos e a necessidade de
desospitalizacéo de pacientes, especialmente aqueles de longa
permanéncia. Neste sentido, os municipios implantaram dife-
rentes modelagens de servigos.

No hospital YY, surgiu como um pronto-atendimen-
to e foi a for¢a se transformando em um hospital porque
atendia, fazia o primeiro atendimento, ndo tinha para
onde mandar, entdo foi canalizando e foi se criando es-
truturas quase que improvisadas para dar respostas a in-
ternagdo. Nesse contexto, surgiu a proposta da interna-
¢do domiciliar (M7G1).
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Entdo, comega ld [no municipio M4] essa discusséo
e, quando eu fui implantar em M4, foi porque era um so-
nho nosso [...] do hospital de implantar, porque a gente
via a necessidade de desospitalizar o paciente (M11G2).

Comegou dentro do YY, porque ele [o paciente] ia
e voltava, ia e voltava, ficava um dia em casa e voltava
para fazer curativo... com uma condicéo em casa péssi-
ma! A gente foi vendo que esses pacientes de longa per-
manéncia precisavam sair de dentro do hospital, [...] en-
tdo, o que a gente [...] [fez]: levantou a necessidade de es-
tar levando esses pacientes de longa permanéncia para
casa para que eles se sentissem realmente como cidaddos
(M17G10).

Al, a intengdo € desospitalizar, né? Aqueles pacientes
que tém condigdo de ficar em casa e a gente conseguir
fazer a atencdo domiciliar. Entéo, foi nesse sentido que a
gente foi buscar também essa alternativa, buscar o finan-
ciamento novo, também é importante, e dar atengdo ao
paciente. Muito melhor a recuperagdo do paciente em
casa do que no ambiente hospitalar (M14G1).

A caréncia de leitos foi indicada, sobretudo, como a con-
dicdo que impulsionou a discussdo no sentido de criar outras
possibilidades de oferta de servicos, antes mesmo da PNAD. A
esta se soma a necessidade de desospitalizacdo como deman-
da, para se revisitar o modelo de atencdo em salide com suas
ofertas assistenciais. Nessa perspectiva, a AD mostra-se opor-
tuna aos gestores.

Nesse contexto, surgiu a proposta da internagéo do-

miciliar [...], e, ai, comegou um grupo [...] Que comegou a
estudar isso, a pensar nessa possibilidade, desde o primei-
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ro momento, com o intuito de dar algum tipo de assistén-
cia ao paciente, que ndo tivesse a necessidade absoluta
de estar no hospital e estava la ocupando leito, porque a
caréncia de leitos era grande (M7G1).

A necessidade, também, da desospitalizacéo. Ah!
Questdo dos leitos... [a questao em que] se encontram
os leitos hospitalares hoje, [...] esse foi um dos nossos |[...]
grandes desafios (M12G1).

A partir da implementagéo: ai, nés comecamos a
trabalhar juntos, né, o municipio comegou a trabalhar
junto com a equipe do hospital, que antes era de interes-
se do hospital para desospitalizar pacientes que ficavam
aqui reservando leito, né? Impedindo [atender] novos pa-
cientes. Ta? Agora [...] jd tem o interesse do municipio, né?
De atender mesmo, fazer a atengdo domiciliar e tal, por-
que entendemos que é melhor, né? Tanto para o paciente
quanto para a prépria equipe de satde (M14G1).

As internagdes de longa permanéncia e a necessidade de

taram... E... [nomes de dois profissionais] e eu subsidiar
essas equipes, né?l E o Hospital YY ficou com duas equi-
pes. Entdo, nos dividimos dessa forma (M16G1).

Na época, foi criada essa equipe de apoio as UBSs,
onde nés ndo tinhamos um acompanhamento médico
e de Enfermagem na residéncia. Entéo, essa equipe fun-
cionou bastante tempo, cinco anos nesse modelo, né? E,
atendendo naqueles locais aonde nés ndo tinhamos o
meédico em casa. Al, com a chegada da possibilidade |...]
do nosso credenciamento, nds aproveitamos. Nos tinha-
mos um meédico, um enfermeiro e um técnico e comeca-
mos [...]. O credenciamento nosso ocorreu em outubro de
2074, né? E, o que que aconteceu? Nos tivemos que iniciar
0 SAD, né? Respeitando a portaria e manter, ainda, esse
atendimento desse paciente que ndo tem [...] nenhum lo-
cal, assim... a quem recorrer. Entdo, assim nés estamos
num momento de... [mudanca] e “trocando a roda e o
carro andando” (M12G1).

Alguns municipios optaram, inicialmente, em concentrar

assegurar a continuidade do cuidado aparecem também como  os esforgos, em maior escala, na prevencdo das hospitalizagdes,
motivos para implantagdo dos SADs, em especial para manejo  alocando as Equipes Multiprofissionais de Atengdo Domiciliar
de cuidado a populagdes idosas. (EMADs) do tipo 2 (AD2) e as de AD3 nas unidades de pronto

A necessidade de fazer o projeto foi [...] para diminuir
mesmo a taxa de internagdo, melhorar a assisténcia de
pacientes fora de possibilidades terapéuticas, que a equi-
pe de satde da familia realmente néo dava conta. [...] Pa-
clentes que demandavam uma continuidade maior de vi-
sita domiciliar (MGP1).

Hoje, basicamente, sdo duas as razbes principais
para se implantar: primeiro que o paciente vai ser cuida-
do junto com sua familia e segundo que o paciente trata-
do em casa ja diminui muito o nosso custo. Entdo, eu acho
que essas duas razées por si sos jd justificam o investimen-
to que a gente faz (M8G1).

A promulgacdo da PNAD e a instituigdo do PMC produ-

ziram necessidades de adequagdes nos servicos existentes, tor-
nando-os aptos para a habilitagdo no MS.

E, em 2073, a portaria do “Programa Melhor em
Casa’, o municipio de M16 reuniu com a diregdo do Hos-
pital YY para poder organizar como é que seria a divisdo
dos programas de atengdo domiciliar. M16 era contem-
plado por sete equipes. [...] A cada 100 mil habitantes a
gente conseguia cadastrar uma equipe. Entdo, o munici-
pio nessa organizacdo assumiu cinco equipes, eles contra-
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atendimento (UPAs). Outros as alocaram em hospitais, visando
apressar o processo de desospitalizagédo e houve, ainda, os que
preferiram a alocagdo no dmbito da atengdo primaria, visando
atender dreas descobertas e prevenir as reinternagoes.

O apoio financeiro foi citado como sendo um importan-
te indutor para a implantagio e avangos da AD nos municipios.
Junto com o apoio financeiro foi discutida e implementada aam-
pliagdo de equipes e do espaco e das agdes até entdo ofertadas.

A atencdo domiciliar municipal, ela sempre foi meio
assim... Ndo era tida como uma politica importante no
municipio. Tanto que é assim, que, desde o inicio, ela néo
tinha financiamento nenhum do MS, por exemplo, embo-
ra ja existisse a possibilidade de té-lo. Entdo, ela era custe-
ada pelo recurso do proprio tesouro municipal, isso onera-
va muito a gestdo. [...] £, a partir do ano passado, de 2013,
nos organizamos a equipe, como é recomendado pelo Mi-
nistério da Satide, e agora nossas equipes séo credencia-
das, completas, com todos os profissionais exigidos e com
financiamento do MS (M8G?1).

A implantagdo do PMC trouxe outra identidade para os
servicos que, na maioria, alteraram seus “nomes” e mudaram
o perfil, adequando-se a normativa. Nota-se, ao implantar o
“novo” servigo, com as orientagdes do PMC, que as denomina-
¢bes dos servicos anteriores, como, por exemplo, PID, Departa-
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mento de Internagdo Domiciliar (DID) ou Programa de Aten-
¢&o Domiciliar (PAD), vao cedendo lugar para o PMC, identida-
de em construgdo na AD.

E [..] o programa de internacdo jd existia, né? Ha 14
anos. Hoje, completando 15 anos, e a gente estd nessa fase
de implantagdo, para ser o SAD, o "Melhor em Casa”. Com
a Portaria aprovada desde outubro de 2013 [...] estamos
aguardando a implantagdo de duas equipes... (M7G2).

[...] Antes deste processo, desta mudanga, por mais
que nos tivemos esta certa dificuldade, mas com coerén-
cia, porque, vocé pegar um servico que jd existe ha 12
anos, que aquela familia que ja tem um atendimento, que
ja tem um acompanhamento, a gente teve um complica-
dor. Mas nada que seria assim dificultador para o Progra-
ma de Saude da Familia (PSF). So para vocé ter ideia, an-
tes de comegar a evolugdo do "Melhor em Casa” (M11G1).

Aimplantacido do PMC mudou o perfil dos servicos: comple-
xificou o perfil de cuidado dos pacientes, com excegao da inclusio
de pacientes em ventilagdo mecanica; ampliou as equipes em nu-
mero e em especialidades profissionais. Essa foi uma indugéo poli-
tica considerada fundamental para reestruturar os servicos.

Construiu uma estrutura por ai, e fomos também |...]
A, com o passar do tempo, as coisas foram agregando, né?
Novos profissionais, € [...] o veiculo, o material préprio, es-
truturagdo propria, e foi, em alguns momentos, com uma
baixa de apoio, em outros momentos, com um apoio mais
efetivo da prefeitura, isso ja tem 20 anos, né? £ [...] O ano
passado, com as equipes em consondncia com a nova por-
taria, nés conseguimos a aprovagdo de um novo projeto com
duas equipes de EMAD e uma de Equipe Multiprofissional de
Apoio (EMAP), e estamos trabalhando neste sentido (M7G1).

A principal mudanca relatada na implantagdo do PMC foi
a restricdo dos servicos aos pacientes classificados como AD1,
que deveriam ser atendidos na atencao basica. Desse modo, os
dados permitem reconhecer que os SADs, por vezes, incluem
no atendimento os usuarios que necessitam de cuidados de
menor densidade tecnoldgica, possiveis de ser efetuados, prin-
cipalmente por residirem em areas consideradas pelos gestores
como “descobertas”, ou seja, que ndo se incluem como territo-
rio adscrito a uma unidade de Atencdo Primaria a Satide (APS).

O AD2 fica com a gente, ADT € posto de saude e ai a
gente entra Ndcleo de Apoio a Satde da Familia (NASF)
e o Centro de Reabilitagdo (CREAB) ai ou junto com ADT,
AD2 é a gente e o paciente fica em torno de 30 e 60 dias.
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Depois a gente [...] tem essa reunido, também, uma vez
por meés, entre SAD, NASF e CREAB para "passar” esses
pacientes. Justamente para o paciente néo perder essa
continuidade do atendimento. Entdo, ele ja sai de mim e
vai indo para outro servico [...] (M9P1).

[..] O perfil [...] O que o programa determina que o
SAD, no caso o “Melhor em Casa” atende sdo pacientes de
AD2 e AD3. ADT num determinado momento se ele agudiza
mais. O que a gente Vé, até pela questdo da atengdo bdsica,
€ que a gente tem muitos pacientes ADT, de dreas que ndo
sdo cobertas de PSF e que poderiam estar sendo atendidos
ou pela policlinica do bairro ou pela equipe de PSF (M18P1).

Os participantes relataram, ainda, as repercussdes que o
SAD provocou na ampliagdo da oferta, reorganizagdo da de-
manda e atencdo as necessidades da populagdo. Analisaram
que criam taticas e estratégias para escapar das regras impos-
tas pelas normativas, adequando os servigos a realidade local e
as necessidades de salide da populagio.

A gente segue as orientacbes do Ministério e da Secre-
taria Estadual [...] mas vai disponibilizando, por exemplo,
ambulancia para transporte da pessoa quando precisa,
porque nada disso ta previsto nas politicas oficiais (M8G1).

Portanto, a iniciativa de implantagédo da AD apoiou-se em
quatro frentes de demandas de cuidados, de diferentes densi-
dades tecnolégicas, todavia, fronteiricas: a desospitalizagdo de
usuarios retidos em internagdes de longa permanéncia; a assis-
téncia a outros “fora de possibilidades terapéuticas’, em cuida-
dos paliativos; a resolugdo de problemas agudos ou agudiza-
cdes de usuarios que convivem com condigdes cronicas que
buscam atendimentos em unidades de urgéncia; e, ainda, os
que requerem a continuidade do cuidado domiciliar, cujas ne-
cessidades de cuidados extrapolam a competéncia das equipes
de salide da familia. Assim, a trajetéria de implantagao e expan-
sdo da AD em Minas Gerais vem respondendo as necessidades
de salide da populagio, ao mesmo tempo em que é proposta
como uma solugéo para os desafios do SUS.

A necessidade de desospitalizagéo, a caréncia de leitos e o
reconhecimento de que, nos casos elegiveis, o cuidado domiciliar
oferece menos risco de infeccdo em relacio ao ofertado nas insti-
tuicdes hospitalares constituem-se nos principais motivos para a
ampliagdo da oferta dos servigos de AD no estado. Estes estdo em
consonancia com as propostas difundidas pela literatura, que re-
gistra que as razdes para a implantagao de servicos de AD sdo de
natureza técnica e politica, estabelecendo-se a oferta tanto para
atender as necessidades de cuidados do usuario na familia quan-
to para a diminuicdo dos custos com internagdes hospitalares.>>"
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A internacdo hospitalar vem sendo reorientada por dife-
rentes sistemas de salide do mundo com énfase na racionaliza-
¢do da oferta e modernizagdo da gestdo, segundo a premissa
de que os pacientes devem permanecer nas instituicdes hos-
pitalares por curtos periodos, retornando o mais cedo possi-
vel para seu ritmo habitual de vida. Entre os pilares que sus-
tentam essa mudanga, ressalta-se a inseguranga relacionada ao
ambiente hospitalar e, ainda, a necessidade de desconcentrar a
prestagdo do servico de saiide conforme outras modalidades
assistenciais disponiveis, como a AD, o hospital-dia, a cirurgia
ambulatorial ou mesmo os centros de Enfermagem.>*

Entre estas, a assisténcia no domicilio vem, progressivamen-
te, constituindo-se em uma modalidade de oferta do cuidado
de salide que permite melhorar a qualidade dos atendimentos,
desconcentrar os procedimentos de maior densidade tecnologi-
ca para a residéncia, além de aliviar a caréncia de leitos hospitala-
res. Vistos os beneficios mituos para os prestadores de servicos e,
também, para os usuarios, com atuagio dinamica e atenciosa das
equipes do SAD, permeadas pelo didlogo e orientagdes aos cuida-
dores e pacientes”, a desospitalizagdo, como uma tendéncia mun-
dial, contribui para a organizagéo da oferta dos servicos de satide**

Para a desospitalizagio, entre outros aspectos, deve-se consi-
derar a programacao dos leitos hospitalares necessarios para uma
dada populagéo. Esta se configura como uma tarefa complexa
para os gestores, pois, além de se pautarem nos indices de utili-
zagdo, nos recursos e tecnologia disponiveis para a oferta, preci-
sam levar em conta a demanda, representada pelas necessidades
de assisténcia. No Brasil, os parametros para distribuicao de leitos
hospitalares e internagdes consideram o modelo de organizagdo
da Redes de Atencdo a Saide (RAS), sua estrutura e o rendimento
da capacidade instalada e da producdo dos hospitais e dos leitos
disponiveis. Uma das variaveis é o tempo médio de permanéncia
do usuario, que oscila conforme a faixa etaria e a especialidade.

No atual cendrio da gestdo dos leitos hospitalares, registram-
-se redugdo no numero de leitos, tempos de permanéncia que ul-
trapassam 30 dias e internagdes de usuarios com potencial para o
tratamento por meio de outras modalidades de atengdo®. Além
das realidades locais, estudos tém subsidiado a busca de novas
estratégias pelos gestores, entre as quais o tratamento de salide
por meio da AD, visando, além de qualificar a atengéo apos a alta
hospitalar, reduzir o tempo de hospitalizagéo e as reinternagoes.”

Na organizagao da atencédo a salide no SUS, as normativas
tém assumido papel de grande destaque, pelo forte poder de
inducdo na definicido de politica setorial®®. O crescimento dos
servicos de AD evidenciados a partir de 2011, com mais forca a
partir de 2013, revela a poténcia indutora da PNAD.

A formulagéo de politicas no Brasil, tradicionalmente, se-
gue um modelo top-down, ou seja, as decisdes sdo tomadas
por autoridades que tém certo controle do processo e deci-
dem quais politicas serdo implementadas e como isso sera fei-
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to. Nem sempre esse modelo produz o efeito desejado na in-
ducao que se espera das normativas.’

No caso da PNAD, é possivel analisar que a regulamenta-
¢do e o componente financeiro tiveram capacidade de indugado
limitada. Em parte, os limites para o crescimento do nimero
de servicos e de equipes se devem a falta de profissionais e a
dificuldade da gestdo em aderir as propostas por ela definidas.

A AD exige perfil profissional com competéncias clinicas e
gerenciais proprias para um servico de salide, mas com capaci-
dade de atuar no domicilio." Esses profissionais ainda ndo estio
disponiveis no campo do trabalho, na quantidade e na qualidade
necessarias para uma expansiao em grande escala da AD. Soma-
-se a isso o desafio da gestdo, em especial nos pequenos muni-
cipios, para elaborar projetos de habilitagdo de novos servicos.

E importante analisar que a adocao de critérios de inclu-
sdo, exclusdo e elegibilidade organizada por niveis de comple-
xidade e a exigéncia do cuidador para a inclusdo nos servicos
acabaram por tornar os servicos de AD restritivos, principal-
mente para aqueles usuarios que, antes do “Melhor em Casa’,
eram atendidos nos multiplos arranjos existentes nos munici-
pios.?" Esse limite mencionado nas normativas regulamentado-
ras da AD parece ter sido, em parte, superado com a Portaria
GM/MS n° 825 de 2016. Destaca-se o esforgo expresso por essa
normativa para superar o modelo procedimento-centrado e
construir uma logica de cuidado usuario-centrado.

Na AD, as a¢des devem ser permeadas pelas variaveis so-
ciodemogrificas, psicossociais, clinicas e do grau de dependén-
cia do usuario, as quais favorecem a identificagédo do tipo de
AD a ser executada.” Estas podem subsidiar a tomada de de-
cisdo da equipe sobre as prioridades e necessidades de satde
pautadas na territorializagdo e nas microferramentas de orga-
nizacdo dos servicos de salide, tais como as linhas de cuidado,
a coordenacéo da clinica, dos casos, das condicdes de satide e
das listas de espera, permitindo um olhar contextualizado e a
valorizago das especificidades locorregionais.

Contudo, destaca-se a relevancia para o atendimento das
necessidades do usuario ndo somente na capacitagao da equi-
pe, mas também na revisdo do processo de trabalho, atrelado
as necessidades de desenvolvimento de agdes mais complexas,
como no caso de atendimento a pessoas que requerem cuida-
dos paliativos, o que vai além das tecnologias leve-duras e du-
ras, exigindo uma reorganizacéo e articulagio das agdes.>*

CONSIDERACOES FINAIS

A realizacéo deste estudo permitiu concluir que ha uma
trajetdria de implantagdo da atengdo domiciliar em Minas Ge-
rais num periodo de aproximadamente 20 anos. Os servicos
foram se reconfigurando, modelando-se conforme as disposi-
coes legais e as necessidades destes e da populagio.
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Mesmo reconhecendo os limites, pode-se afirmar que a
PNAD teve importante papel na reordenacio dos servicos com
mudangas no perfil, ampliagdo e qualificacio de equipes e com-
plexificacdo de cuidados. A ampliagdo da oferta de procedimentos
de satide no domicilio, que representa o contexto da vida privada
do usuario, colocou a mostra a complexidade do processo de cui-
dar, sinalizando a necessidade de transformagao tanto na maneira
de atuagdo dos profissionais como nos modelos de organizagio
dos servigos e do trabalho em salide, pautada nas demandas de
agdes de maiores complexidade e densidade tecnoldgica.

Assim, retomando as questdes que abrem este estudo, con-
cluiu-se que a AD ¢é alternativa assistencial que acolhe as deman-
das dos “velhos” servicos, mas, a0 mesmo tempo, tem contribuido
para melhor compreensdo sobre a reestruturagéo produtiva em
salide. Por meio dela, os grupos populacionais com necessidades
pouco atendidas no modo tradicional de atengéo a satide ganham
visibilidade, haja vista o potencial dessa modalidade asistencial con-
formar novos arranjos centrados nas necessidades desses usuarios.

Reconhecem-se as limitagdes do estudo, que ndo incluiu, nes-
sa etapa da pesquisa, a perspectiva dos profissionais das equipes e
dos usuarios, mostrando-se relevante uma investigagéo sob o pon-
to de vista destes. Assim, indica-se a continuidade de estudos nes-
ta tematica. Os resultados carregam restri¢des quanto ao ambito
no qual o estudo foi desenvolvido, limitado ao estado de Minas
Gerais. Ainda assim, os achados indicam a necessidade de novas
pesquisas que permitam aprofundar a compreensio da trajetéria
politica da AD em cendrios diversificados para possivel compara-
Ga0 COM OULros contextos nacionais e internacionais.
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