ATENCAO DOMICILIAR NO SUS

Luciana Rodrigues Gongalves

O Brasil tem assistido nas ultimas décadas a uma transformacao progressiva na estrutura
etaria da populacdo. Tal transformacao traz consigo uma série de questdes sociais,
econdmicas, politicas, demograficas e epidemioldgicas que tém reconfigurado o perfil dos
usuarios dos servigos de saude, bem como das demais politicas sociais.

O crescimento exponencial do numero de idosos no Brasil hoje ¢ progressivo e deve
ser considerado uma questao de saide publica. Segundo dados recentes da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios Continua (IBGE, 2022) somam aproximadamente 15% da
populacdo. Torna-se necessario, assim, uma efetivacdo de praticas condizentes com o
conceito de saude e o entendimento das questdes que incidem sobre a capacidade funcional
e cognitiva das pessoas idosas fazendo com que necessitem do acompanhamento de
cuidadores e cuidados em domicilio.

De antemao, ¢ necessario esclarecer a escolha do termo “Atencao Domiciliar” em
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meio a outras possibilidades como “atendimento domiciliar”, “visita domiciliar”, “interna¢ao
domiciliar” e “assisténcia domiciliar”. Isto se deve a consolidacao do termo na literatura e na
legislagao proprias deste campo, desde as primeiras portarias em 2011 até a mais recente em
2016. Além disso, Atengao Domiciliar (AD) engloba todos os procedimentos, como visitas
e internacOes, sendo mais abrangente que os demais e pressupde a integralidade na
articulagdo entre as ag¢des de prevengao, promocio, recuperacio da saude e paliacdo
(BRASIL, 2016; BRASIL, 2012; DIAS; NETO, 2014; NETO, 2014).

Segundo Mehry e Feuerwerker (2008), os cuidados de saide no domicilio ja eram
descritos em sociedades egipcias antigas e europeias. A Europa, por exemplo, apresentava
essa modalidade de cuidado em domicilio bem antes do surgimento dos hospitais, no século
XIX. A pratica de cuidado em domicilio esta relacionada a propria constituigao da familia.

Diogo e Duarte (2002) afirmam que um dos objetivos da criagao das institui¢des de
saude foi a concentragao dos recursos de atendimento destinado a saude, mas com o tempo
estas instituicdes demonstraram grande fragmentagao de seus servigos, com dificuldades de
implementacdo de a¢Oes intersetoriais e precarizagao do atendimento a populagao, tornando-
se necessario buscar alternativas de atendimento que humanizassem as praticas em saude,
considerando as relacdes sociofamiliares.

A AD institucionalizada surge no ano de 1947, nos Estados Unidos, como uma
sistematizacao dos servicos ofertados em domicilio, extensao do hospital. Ganha projecao
na década de 1960 do século passado, no sentido de minimizar recursos e liberar leitos
hospitalares, com intuito de “descongestionar o hospital e proporcionar aos pacientes e
familiares um ambiente psicolégico mais favoravel” (REHEM; TRAD, 2005, p. 234).

No Brasil, o primeiro servico de AD data de 1949, e esteve vinculado ao Ministério
do Trabalho. Em 1963 foi implantado o primeiro servico de AD planejado no Servigo de
Assisténcia Domiciliar do Hospital dos Servidores Publicos do Estado de Sio Paulo — HSPE
(BRASIL, 2012).

Os servicos de AD foram ampliados a partir de 1990, dadas as perspectivas trazidas
pela promulgagao da Lei Organica da Saude (Lei 8.080 e Lei 8.142 de 1990), bem como a
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criacao e consolida¢ao do Programa Satde da Familia — criado em 1994 e transformado em
Estratégia de Saude da Familia na reorganizagao da Atencao Basica no Brasil, em 20006.

Desta forma, nos anos 2000 a AD se diversifica significativamente, no sentido de
humanizagio, substitui¢io e racionalizacio dos recursos. Um dos principais programas
criados nesse perfodo é o Programa de Atengao Domiciliar ao Idoso (PADI) e a Atencio
Domiciliar Terapéutica para Pessoas com AIDS (ADT-AIDS). As iniciativas desse perfodo
foram pontuais, partindo de secretarias municipais ou hospitais, nos diversos niveis de
aten¢do, com baixo financiamento e regulamentacdo inconsistente. Nos anos seguintes
surgiria uma série de portarias e legislagoes que consolidariam a Aten¢ao Domiciliar.

Em 2002, a Portaria n® 10.424 acrescenta um capitulo e um artigo a Lei 8.080 de 1990
estabelecendo o atendimento domiciliar e a interna¢ao domiciliar no ambito do SUS. Nesse
mesmo ano, a Portaria n° 249 estabelece a2 AD nos Centro de Referéncia a Saude do Idoso.

A Portaria n° 825 de 26 de abril de 2016 ¢ a mais importante até 0 momento, porque
redefine a Aten¢ao Domiciliar no SUS e o Programa Melhor em Casa (PMC) — que surge no
ano de 2011 e traca as diretrizes para a reorganiza¢ao dos servicos de Aten¢ao Domiciliar no
Brasil. A portaria n® 825 considera como AD a

[...] modalidade de atencdo a satde integrada as Redes de Atencio a Sadde
(RAS), caracterizada por um conjunto de a¢des de prevencio e tratamento
de doengas, reabilitacdo, paliagio e promogdo a saide, prestadas em
domicilio, com garantia de continuidade de cuidados (Artigo 2°, inciso I).

De acordo com os documentos do Ministério da Saidde, um dos eixos centrais para
o desenvolvimento da AD no Brasil é a desospitalizagdo como estratégia para reduzir custos,
diminuir riscos de infec¢oes hospitalares, celeridade das altas, entre outros. No fluxo de
desospitalizagio proposto pelo PMC, quando o usuario internado apresenta melhora clinica,
necessita de cuidados e ¢ elegivel a AD, passa por avaliagio sobre a modalidade para qual
serd encaminhado (BRASIL, 2012; ARAUJO, 2015).

Em relacdo a organizacao dos servicos, o PMC esta estruturado em Servigos de
Atencio Domiciliar (SAD), caractetizados como setvicos complementares e/ou
substitutivos a Aten¢ao Basica, servicos de urgéncia e internagao hospitalar, além de
gerenciadores das Equipes (BRASIL, 2016), dispostos em trés modalidades de atendimento:
AD1, AD2 e AD3, conforme a necessidade de frequéncia de cuidado, recursos de satude,
acompanhamento e uso de equipamentos.

Uma das questoes a destacar ¢ a influéncia do cuidador no acesso das pessoas que
necessitam de atendimento em domicilio, critério de admissao nas modalidades AD2 e AD3
da Atencio Domiciliar no SUS. De acordo com a Portaria n° 825, cuidador(es) é/sdo
“pessoa(s), com ou sem vinculo familiar com o usuario, apta(s) para auxilia-lo em suas
necessidades e atividades da vida cotidiana e que, dependendo da condigao funcional e clinica
do usuario, devera(ao) estar presente(s) no atendimento domiciliar” (BRASIL, 2016, artigo
2°, inciso I1I).

Cabe ressaltar que é a condi¢ao de dependéncia do usuario que vai determinar a
elegibilidade e o enquadramento nesta modalidade de atengao, o que vai trazer uma série de
questdes quanto a ampliagio da demanda de cuidados em domicilio — dado o quadro
demografico e epidemiolégico atual — e a restricio do acesso aos usuarios em “situagao de
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restricdo ao leito, ou ao lar de maneira temporaria ou definitiva, ou em grau de
vulnerabilidade na qual a aten¢do domiciliar é considerada a oferta mais oportuna para
tratamento, paliacdo, reabilitacio e prevencao de agravos” (BRASIL, 2016, artigo 5%
SANTOS, 2019).

A alocagio de tais equipes obedece a l6gica de adscrigao da clientela, que tem relagao
com a responsabilizacdo da equipe pelos sujeitos que vivem em uma area geografica definida,
em um processo de territorializagdo. Neste caso, as EMAD (Equipe Multiprofissional de
Atencao Domiciliar) devem “atender a uma populagao adstrita de 100 mil habitantes, com
base no local de residéncia do usuario, e podera estar alocada nos diversos tipos de servicos
de atengao a saude”, com a designacio de uma EMAP (Equipe Multiprofissional de Apoio)
para o suporte e complementacao das a¢oes, de acordo com indicagao clinica.

Para Mehry e Feuerwerker (2008), os servicos de Atencao Domiciliar podem ser
pensados como “expetiéncias de priticas de saude que desafiam e/ou repetem modos
hegemonicos de se produzir o cuidado na saide” (p. 1). Como visto anteriormente, o modelo
de atencdo em satde ainda esta sob a égide do modelo hospitalocéntrico, apesar dos
principios preconizados pelo Sistema unico de Saude, como a integralidade (BRASIL, 2012;
SANTOS, 2019).

O Caderno da Atengao Domiciliar (BRASIL, 2012) indica duas vertentes que neste
estudo se apresentam como concorrentes, mas que na perspectiva dos gestores mobilizam —
quase que igualmente — a decisdo politico-institucional em relagio a AD e a implantacao dos
servigos: uma ¢ racionalizadora, ou seja, prima pela reducao de custos ou o uso adequado
desses recursos. A segunda vertente é de reorientacio do modelo técnico-assistencial, que
diz respeito a transformac¢ao de um modelo prevalentemente biomédico e curativo para um
modelo condizente com a diretriz de prevencao e a interagao com outras culturas de cuidados
realizados em domicilio.

Assim, compreende-se que a AD na perspectiva de reorientacio do modelo técnico-
assistencial, pode constituir-se como uma estratégia de enfrentamento das iniquidades em
saude e atendimento das necessidades especificas da populagao, como por exemplo, pessoas
idosas, pessoas com deficiéncia e mobilidade reduzida, acamadas por doengas incapacitantes,
entre outros. Isto se considerados os limites e possibilidades postos no cenario atual de
progressiva desconstru¢ao de direitos, refilantropizagio e privatizagio dos cuidados em
saude — tanto no que diz respeito a transformacao da satide em um negécio lucrativo, quanto
a responsabilizacio das familias e demais sujeitos envolvidos no cuidado (BRAGA, 2016;
CARVALHO, 2015; POZZOLI, 2017; SANTOS, 2019).

Muitos sao os desafios para repensar a legislacio vigente, tendo em vista o perfil
demografico e epidemiolégico da populagao brasileira, que demandara cada vez mais a
atencdo em saude no domicilio. Uma aten¢do que considere e se articule com os
equipamentos das politicas publicas presentes no territorio/areas de abrangéncia dos
servicos, que repense os critérios de admissiao levando em conta as especificidades das
familias (trabalho, alternancia de cuidado, fragilidade dos vinculos) e situa¢ao habitacional de
muitos trabalhadores que moram distante dos centros urbanos, em 4reas consideradas
inelegiveis.

Ademais, nao se pode deixar de abordar a configuracao das equipes de AD. Nas
EMAD, além de médico, enfermeiro e técnico/auxiliar de enfermagem a equipe conta com
fisioterapeuta “ou” assistente social. Ja nas EMAP, as equipes deverdo ter no minimo trés
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profissionais de saude de nivel superior, dentre os quais esta o assistente social. Ratifica-se a
importancia da permanéncia dos assistentes sociais nas equipes da AD, uma vez que poderio
atuar como articuladores entre os sujeitos envolvidos no cuidado e os recursos sociais da
rede intersetorial, além de contribuir para formagdo continuada dos profissionais de saude,
ultrapassando “a formacao de profissionais simplesmente técnicos, treinados ‘para intervir
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num campo de agdo determinado com a maxima eficicia operativa ou intelectua
(VASCONCELOS, 2012, p. 72).

A oferta de cuidados de sadde no domicilio dos usuirios dos servicos tem a
perspectiva de ampliar o acesso daqueles que se encontram impossibilitados de comparecer
aos servigos, tanto pelas limitagdes fisicas, como da situacido socioecondémica. Também
possui grande potencial para a articulacio da equipe com os equipamentos das politicas
sociais dos territorios e também de interagdo da equipe de saide com a rede de cuidados
familiar e/ou comunitaria.

Cabe entdo reforcar a Atencdo Domiciliar desenvolvida pelo Programa Melhor em
Casa como um direito de satde na perspectiva integral, o que coaduna com os principios do
SUS, em especial com a universalidade do acesso, primado pela Reforma Sanitaria, inscrita
na legislacio em vigor. Guardadas as devidas propor¢des e as limitagdes discutidas
anteriormente, a AD atende também a descentralizagao politico administrativa do SUS, com
atendimento territorializado e mais préximo da realidade social em que o usuario vive.
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