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RESUMO

O presente trabalho de conclusdo de curso aborda o tema da atencdo domiciliar no
Sistema Unico de Saude (SUS) como um modelo de atendimento a saide que vem
emergindo na atualidade fundamentado por duas razdes: a possibilidade de humanizar o
atendimento aos pacientes e reduzir os custos do Estado com internacGes hospitalares.
Este modelo substitutivo do cuidado hospitalar tras repercussdes para a familia do
paciente, que passa a realizar o cuidado do mesmo em ambiente domiciliar. O objetivo
geral do trabalho é analisar o Programa Melhor em Casa e suas justificativas para
implantacdo a partir de uma perspectiva critica, percebendo as repercussdes que
sobrevém a familia. A metodologia utilizada para o desenvolvimento do trabalho foi a
revisao bibliografica sobre as principais questdes tedricas que envolviam o tema como a
recuperacdo do histérico da atencdo domiciliar no Brasil e no SUS, os conceitos
envolvendo a atencdo domiciliar e as repercussbes da atencdo domiciliar para as
familias. Como principais direcfes do estudo, tém-se que, apesar da humanizacao ser o
grande slogan do Programa Melhor em Casa, percebe-se que o elemento fundante deste
é, na verdade, a reducdo de gastos do Estado com hospitalizacdes. Ocorre a
responsabilizacdo da familia do paciente que passa a ser acompanhado em domicilio
para que esta proveja os cuidados necessarios para manutencao e recuperacdo da salde
deste. Assim o Estado se desresponsabiliza e se afasta ao transferir suas
responsabilidades para a familia, necessitando lidar posteriormente com cuidadores
adoecidos pela sobrecarga no cuidado.

Palavras-chave: Atencdo Domiciliar; Programa Melhor em Casa; Humanizacédo do
Cuidado; Desospitalizacdo; Responsabilizagcdo Familiar.



ABSTRACT

This work of conclusion addresses the issue of home care in Sistema Unico de Saude
(SUS) [the Unique Health System] as a model of health care that is emerging nowadays
based on two reasons: the possibility of humanizing patient care and reducing the costs
the State has with hospitalizations. This surrogate model of hospital care brings
repercussions for the patient's family, who shall hold care of the patient in the home
environment. The general objective of this work is to analyze the Melhor em Casa
[Better at home] Program and its justifications for the program’s implantation from a
critical perspective, realizing the repercussions that falls on the family. The
methodology used to develop the study was a bibliographical review of the main
theoretical issues that involves the theme, as the recovery of the historic of home care in
Brazil and SUS, the concepts involving home care and the repercussion of home care
for families. As main directions of this study, we have that, despite humanization being
the great slogan of Melhor em Casa [Better at Home] Program, one realizes that the
most important element of the implantation of this program, in fact, is the reduction of
state spending on hospitalizations. It occurs the accountability of the patient's family
who happens to be accompanied at home so the family gives the necessary care for
maintenance and recovery of the patient. This way the State distances from its
responsibilities by transferring them to the family, needing to deal later, with diseased
caregivers, because they are overburden by the care giving.

Keywords: Home care; Melhor em casa [Better at Home] Program; Humanization of
Care; Dehospitalization; Family Accountability.
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1. INTRODUCAO

O presente trabalho busca analisar os servicos de atendimento domiciliar a satde,
em especial o atual Programa Melhor em Casa e seus antecedentes, e discutir
criticamente os pressupostos interligados a implantacdo deste Programa. ldentificamos
algumas das consequéncias para as familias ao transferir os pacientes do ambiente
hospitalar para o ambiente domiciliar. Estudamos o surgimento da atencdo domiciliar e
realizamos indicacdes a fim de desmistificar algumas imagens pré-formuladas dos
efeitos da desospitalizacdo, tais como os beneficios acarretados atraveés do servigco ou

dificuldades atreladas a este.

A proposta de atencdo domiciliar surge no contexto de humanizagdo na saude e
aparece  como um beneficio ao paciente/familiar em realizar seu
tratamento/acompanhamento médico no domicilio, porém através da humanizacao
percebemos a l6gica de gerenciamento de leitos hospitalares e de reducdo de custos

através da desospitalizacdo.

Esta l6gica mercantil acarreta em consequéncias para o paciente e para a familia,
compreendendo o afastamento do Estado e responsabilizacdo da familia nos cuidados
do paciente que muitas vezes é totalmente dependente e ndo tem o suporte necessario do
Estado para manté-lo em domicilio. O cuidador do paciente possui o papel central para
efetivacdo deste atendimento, e, na maioria das vezes, este cuidador é um dos familiares,

assumindo a tarefa de cuidar enquanto responsabilidade familiar.

Através deste estudo busca-se contribuir para a elaboracdo de referenciais que
subsidiem e adensem o pensamento critico do Servigo Social na intervencao junto aos
servicos sociais na area da salde, para que ndo perpetuem uma visdo naturalizada do
discurso institucional apresentado. Estes discursos apresentam a humanizagao enquanto
impulsora do processo de implantacdo do atendimento hospitalar, porém possuem um

viés de reducdo de custos do Estado e de responsabilizacdo familiar.

Este assunto torna-se relevante para o Servigo Social devido este ser um campo
de atuacdo da profissdo, que necessita ser estudado e compreendido em sua
complexidade, visando a integralidade social dos sujeitos envolvidos no processo de

cuidar. O profissional de Servico Social trabalha diretamente com as familias inseridas
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nesta forma de atendimento e lida com as demandas trazidas por estas, compreendendo
o0 desgaste fisico e emocional que aparece interligado & sobrecarga dos sujeitos como
resultado de sua responsabilizacdo pelo cuidado, e, consequentemente, percebe-se que
estas situacdes afetam sua salde e bem-estar, necessitando de posterior intervencao do

Estado para sua recuperagao.

A proposta da atencdo domiciliar surge no contexto de humanizacdo na saude,
porém atrelada a esta vemos o afastamento do Estado e nos deparamos com interesses
da l6gica mercantil no fundamento do Programa Melhor em Casa e demais servicos de
atendimento  domiciliar. Questiona-se a humanizacdo como € apresentada
institucionalmente e ressalta-se a importancia da ndo perpetuacdo deste vies de

desresponsabilizacdo do Estado na politica de saude e na atuacao profissional.

Assim, o trabalho esta estruturado em duas sec¢des, sendo que na secdo | serad
tratado sobre os elementos histéricos que iniciaram o0s servi¢os de atendimento
domiciliar e sera abordado os aspectos regulatérios que permearam a implantacdo do

servico até os dias atuais em que se constitui o Programa Melhor em Casa.

Na secdo Il trataremos da humanizacdo como aspecto fundante ou resultante da
implantacdo do Programa e desmistificaremos alguns pressupostos trazidos pelo mesmo.
Apresentaremos a reducdo de gastos do Estado com hospitalizagdes a partir da
transferéncia dos pacientes internados para seus préprios domicilios e desvelaremos que

este, na verdade, é o motivo impulsor do grande crescimento do Programa.

Veremos também o papel principal que a familia e o cuidador possuem para este
atendimento e perceberemos a transferéncia da responsabilizacéo estatal do cuidado do
paciente para a familia e as consequéncias que isto pode acarretar. A partir do conjunto
de questdes postas neste trabalho, nas consideracfes finais realizaremos um aparato
geral e analisaremos criticamente a intengdo com que o Programa foi implantado e vem

continuamente aumentando sua abrangéncia.
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SECAO |

2. ASPECTOS HISTORICOS DA ATENCAO DOMICILIAR A SAUDE E SUA
REGULAMENTACAO NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Nesta secdo apresentam-se os elementos principais da historia do cuidado
domiciliar, ressaltando as particularidades elementares que constituiram a historia desta
area no Brasil, bem como os diferentes termos e conceitos utilizados para mensurar a
pratica profissional no cuidado a saude em domicilio. Percebem-se as mudancas
cronoldgicas que aparecem no cuidado oficialmente desregulamentado para aquele que
passa a aparecer apds a Constituicdo Federal de 1988, de forma regulamentada,
amparada e modificada por diversas portarias, que obtém por resultado o atual
Programa de Atencdo Domiciliar do Sistema Unico de Satde (SUS), denominado como

Programa Melhor em Casa.
2.1 — Cuidado domiciliar: apontamentos historicos

Antes de analisar o Servico de Atencdo Domiciliar acima citado, buscar-se-a
resgatar alguns elementos historicos que remetam a uma melhor compreensdo do
contexto em que o atual Programa foi estruturado. Este resgate ira se basear em
registros historicos e alteraces que ocorreram na legislacdo brasileira ligada a

internacdo domiciliar e atencdo domiciliar, observando suas particularidades.

Diversos registros de estudiosos demonstram que o cuidado a salde em
domicilio é uma pratica antiga e que com o decorrer dos anos assumiu diferentes formas
e se tornou uma modalidade de atendimento organizada e implementada em varios
paises (CONEXAO, 2013). Segundo o Ministério da Sadde (2012a), o cuidado a satde
em domicilio é uma pratica que remete aos primoérdios da existéncia das familias como

unidades de organizagao social, e reporta a uma nogao de conforto e seguranca.

As primeiras referéncias da medicina que comecam a apontar para um cuidado
domiciliar trazem como elementos historicos o atendimento medico em domicilio no
Egito Antigo, no século XIII a.C, onde um médico era responsavel pelo atendimento no
palacio do Farad. Da mesma forma, na Grécia Antiga, iniciou-se o atendimento medico
em domicilios e em templos (CONEXAO, 2013). No final do século XVII1, na Europa,

14



mesmo antes do surgimento de hospitais e ambulatorios, ja se praticava a atencao no
domicilio como modalidade de cuidado (SILVA et al., 2005).

Em 1796 os hospitais ainda eram vistos como locais insalubres e até ineficientes,

para onde 0s sujeitos eram enviados para morrer. Segundo Foucault (1993, p.59):

Antes do século XVIII, o hospital era essencialmente uma instituicao
de assisténcia aos pobres. Instituicdo de assisténcia, como também de
separacdo e exclusdo. O pobre como pobre tem necessidade de
assisténcia e, como doente, portador de doenca e de possivel contagio,
é perigoso. Por estas razfes, 0 hospital deve estar presente tanto para
recolhé—lo, quanto para proteger os outros do perigo que ele encarna.
O personagem ideal do hospital, até o século XVIII, ndo é o doente
gue é preciso curar, mas o pobre que esta morrendo. E alguém que
deve ser assistido material e espiritualmente, alguém a quem se deve
dar os ultimos cuidados e o ultimo sacramento. Esta é a funcéo
essencial do hospital. Dizia—se correntemente, nesta época, que o
hospital era um morredouro, um lugar onde morrer. E o pessoal
hospitalar ndo era fundamentalmente destinado a realizar a cura do
doente, mas a conseguir sua propria salvagdo. Era um pessoal
caritativo — religioso ou leigo — que estava no hospital para fazer uma
obra de caridade que Ihe assegurasse a salvacao eterna.

Desta forma Foucault (1993) afirma que, na Idade Média na Europa, o hospital
ndo foi concebido para ser uma instituicdo curativa, e aparecia com sua funcionalidade
de higienizacdo urbana, reafirmando a separacdo e exclusdo dos mais pobres em relacédo
a sociedade. Desta forma o hospital surge com a intencdo de retirar os pobres com

doencas infectocontagiosas do convivio social, evitando o risco do contégio.

Neste contexto o cuidado domiciliar como substitutivo do cuidado hospitalar é
implementado, de forma a prestar assisténcia medica aos enfermos e pobres nos Estados
Unidos da América (EUA), buscando o tratamento em domicilio e afastando o0s
maleficios da hospitalizacdo (CONEXAOQ, 2013). Segundo Leme (2013), este servico é
praticado pela primeira vez na regido de “Boston Dispensary”, nos EUA, onde
prestavam servigos aos pobres e enfermos em seus domicilios ao invés de interna-los.
Serafim e Ribeiro (2011) afirmam que o servico de cuidado a satde em domicilio com a
especificidade de dependéncia de ventilagdo mecénica surgiu em 1975, também nos
EUA, quando a primeira crianca dependente foi transferida da Unidade de Terapia

Intensiva (UTI) hospitalar para seu domicilio em modalidade de internagcdo domiciliar.

Em 1947, nos EUA varias enfermeiras se reuniram e passaram a atender e cuidar
de pacientes em domicilio, e foi nesta época que 0 servigco passou a ser considerado
15



como uma extensao do hospital, que visava descongestiond-lo (REHEM; TRAD, 2005).
De forma processual e gradual, passou-se a organizar o servico de cuidado e
atendimento no domicilio. Nos EUA, no periodo p6s-guerra, surge o servico de atencao
domiciliar como opcéo das familias em manter e cuidar de seus doentes em casa,
inserindo, a partir dai, profissionais especializados para realizar acompanhamento aos
sujeitos (CONEXAO, 2013).

Na década de 1960 o movimento do cuidado domiciliar & saide tomou maior
volume e forma, sendo nesta época que se tornou evidente a falta de leitos hospitalares e
as enormes filas para internacdo. Juntamente com as necessidades médicas dos doentes
de guerra, aumentava-se a expectativa de vida da populacéo, e com isso aumentava-se 0
envelhecimento populacional, que trazia uma transi¢dao epidemioldgica e acarretava em
aumento de doencas crbnicas degenerativas, sendo necessarios cuidados continuados de
medicina e enfermagem. Constatava-se, assim, que novos hospitais deveriam ser
construidos e que novos mecanismos de atencdo e cuidado a salde deveriam ser
implementados. Surgiram, entdo, as “Nursing Home”, onde principalmente enfermeiras
realizavam atendimento a pacientes em domicilio, sendo eles geralmente idosos em
situagdo cronica terminal (DIREITO, 2013).

Segundo Serafim e Ribeiro (2011), com o aumento de doencas de carater
crbénico ocorre 0 aumento da necessidade da populacdo por servicos de salde, visto que
tais doencas levam a sobrevida e que, por vezes, necessitam de recursos da alta
tecnologia para sobreviverem, gerando elevados custos hospitalares. Desta forma a
disponibilidade de leitos hospitalares torna-se cada vez mais escassa e insuficiente,

sendo necessarias novas opgdes para o cuidado em salde da populacéo.

Comecaram a surgir instituicdes que se propunham a tratar do paciente em casa
ao invés de manté-lo no hospital. Os médicos, na época, imaginavam que este modelo
de atencdo a saude ndo teria eficacia e ocorreria uma queda do estado geral do paciente,
porém, ao contrario do imaginado, constatou-se um salto na melhora dos pacientes e
percebeu-se a eficiéncia deste modelo de tratamento devido & recuperagdo precoce dos
sujeitos (DIREITO, 2013).

Juntamente com os ganhos na recuperacdo do paciente, evidenciaram-se outros

beneficios para a empresa prestadora de servigos, como a reducdo de custos para o
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tratamento e recuperacao do sujeito e a possibilidade de gerenciar e otimizar os leitos
hospitalares, acarretamento na diminui¢do das filas para internacdo e atendimento
médico. Surge, entdo, uma solucdo economicamente viavel para o atendimento
alternativo a saude (DIREITO, 2013). Segundo Serafim e Ribeiro (2011), havia a
necessidade de humanizar a assisténcia a saude e reduzir os custos relacionados ao
sistema de saude, desta forma a atencdo domiciliar surge como uma alternativa que

possibilita tais beneficios.

Aos poucos mais enfermeiras foram se agrupando e se organizando para atender
pacientes em domicilio e em pouco tempo surgiram diversas instituicdes nos EUA com
a finalidade de prestar algum tipo de atendimento domiciliar (DIREITO, 2013). As
primeiras recomendac@es para os cuidados em domicilio foram escritas pela enfermeira
Florence Nightingale, na década de 1960, onde afirmava que os doentes se recuperariam

melhor em suas casas do que em institui¢cdes hospitalares (HOME, 2013).

No caso da historia da assisténcia domiciliar no Brasil, Mendes (2001) indica
que ndo existem registros formais, portanto construiu-se este histérico a partir de relatos

e documentos que discorrem sobre 0 assunto.

No Brasil, no inicio do século XX, quando se iniciou o atendimento domiciliar,
este era disponibilizado somente no modelo privatista, onde os médicos de familia,
profissionais de medicina, se dispunham a atender os pacientes mais abastados em suas
residéncias mediante pagamento; sendo que aqueles que ndo tinham condicbes
financeiras para paga-los, cabia a filantropia, o curandeirismo e a medicina caseira
(SAVASSI; DIAS, 2006). No Rio de Janeiro, em 1916, cria-Se o servigo de enfermeiras
visitadoras (HOME, 2013).

Quando o Estado passou a se envolver nas questfes de saude da populagdo, a
primeira iniciativa brasileira organizada como um servigo de atendimento domiciliar foi
0 Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU), criado pelo
Decreto n. 27.664, de 30 de dezembro de 1949 e vinculado ao Ministério do Trabalho.

Art. 1° O Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia
(SAMDU), [...] tem por finalidade prestar assisténcia médica de
urgéncia, em ambulatérios e hospitais a esse fim destinados, bem
como no domicilio ou local de trabalho, aos segurados ativos e
inativos, seus dependentes e aos pensionistas dos Institutos de
Aposentadoria e PensBes dos Industridrios, Comerciarios, Bancarios,
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Maritimos e Empregados em Transportes e Cargos e da Caixa de
Aposentadoria e Pensdes dos Ferroviarios e Empregados em Servicos
Publicos (BRASIL, 1959, s/p).

Conforme o decreto, este servigo era responsavel pelo atendimento de urgéncia
aos segurados e beneficiarios da Previdéncia Social, ou seja, aqueles que possuissem
um vinculo empregaticio formal e que fizessem parte da gama de setores explicitados,
associados e registrados em seus respectivos Institutos e Caixas de Aposentadorias e
PensOes. Este atendimento surgiu a partir dos sindicatos de trabalhadores que
manifestaram sua insatisfacdo com o atendimento de urgéncia vigente na época, Vvisto
que os hospitais municipais de urgéncia ndo atendiam aos previdenciarios, e, da mesma
forma, os hospitais previdenciarios ndo atendiam os que ndo tinham cadastro na
Previdéncia Social; posteriormente, em 1967, o SAMDU foi incorporado pelo Instituto
Nacional de Previdéncia Social (MENDES, 2001).

Em 1967, o Hospital de Servidores Publicos do Estado de S&o Paulo criou o seu
sistema de assisténcia domiciliar para atender principalmente os pacientes com doengas
crbnicas, e mesmo anteriormente a sua implementacdo, ja ocorria o servico de
fisioterapia domiciliar em pacientes portadores de sequela de acidente vascular cerebral
(MENDES, 2001). Ainda segundo Mendes (2001), as posteriores iniciativas de
implementacdo de servigos de assisténcia domiciliar s&o bem mais recentes, como em
hospitais publicos, empresas, seguradoras de salde, cooperativas médicas, prefeituras e

outras empresas especificas de assisténcia domiciliar.

Como vimos anteriormente, s@o utilizadas diversas nomenclaturas para se
denominar o cuidado em domicilio. E importante destacar as principais diferencas entre
estas, visto que dizem respeito a diferentes modalidades de cuidado que integram e

constituem os servigos de atendimento a saude em domicilio.

O termo mais comumente utilizado para denominar cuidado a saude em
domicilio é o chamado Home Care, que tem sua origem na lingua inglesa, traduzindo-se
literalmente por: cuidados no lar. Para Mendes (2001), considera-se Home Care todo
servico de assisténcia domiciliar a saude. Este termo pode ser compreendido como
modalidade de cuidado continuo a saude e dedicado a pacientes e seus familiares em
espaco extra-hospitalar através da prestacdo de servigos que visam a continuidade do

tratamento hospitalar (LEME, 2013). Os servi¢os que integram esta modalidade véo
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desde os cuidados basicos em enfermagem até a internacdo com suporte respiratério
avancado, ou seja, 0 Home Care compreende todas as formas de atencdo a salde no

domicilio.

Tavolari, Fernandes e Medina (2000) aponta alguns dos termos utilizados no
ambito do cuidado domiciliar a satde que segmentam o Home Care, como: assisténcia
domiciliar, internacdo domiciliar e atendimento domiciliar. Rehem e Trad (2005) e
Lacerda et al (2006) também destacam a existéncia das diversas nomenclaturas
utilizadas na literatura para designar o cuidado a saide em domicilio, dentre as quais a

atencdo domiciliar, o atendimento domiciliar e a internagdo domiciliar.

A atencdo domiciliar € considerada como modalidade mais genérica e de maior
amplitude. Segundo o Ministério da Salde (2006a), envolve acbes de promocao,
prevencdo e recuperacdo da saude desenvolvidas em espaco domiciliar. Pode ser
considerada como modalidade que abrange as demais e integra acGes de promocéo,
manutencdo ou restauracdo da salde. Rehem e Trad (2005) explicam que a atencao

domiciliar se trata da continuidade da assisténcia hospitalar.

Lacerda et al (2006), afirma que o atendimento domiciliar pode também ser
denominado como assisténcia domiciliar ou cuidado domiciliar, e trata-se do cuidado a
salde designado em domicilio. Segundo Tavolari, Fernandes e Medina (2000),
denomina-se como assisténcia domiciliar toda acdo de salde realizada na residéncia do
paciente, independente do seu grau de complexidade. Esta modalidade caracteriza-se
como conjunto de atividades programadas e continuadas, de carater ambulatorial,
desenvolvidas em domicilio, podendo ter objetivo terapéutico ou preventivo, de forma

que se diferencia da modalidade de internagdo domiciliar (MS, 2006a).

Segundo Rehem e Trad (2005), quando tratamos do termo internacdo domiciliar,
nos referimos ao cuidado mais intensivo e multiprofissional realizado no domicilio,
podendo ser comparada ao “hospital em casa”, acompanhando e realizando tratamento
de pacientes com grau de complexidade moderada ou alta. Esta modalidade trata-se de
uma atividade continuada onde se oferece tecnologia, equipamentos, materiais,
medicamentos e recursos humanos para pacientes em estados graves ou complexos, que
exigem assisténcia intensiva semelhante a oferecida em ambiente hospitalar (RIBEIRO,
2004 apud LACERDA et al, 2006).

19



A internacdo domiciliar aparece como uma alternativa a hospitalizacdo, sendo,
segundo Bellido (1998 apud REHEM; TRAD, 2005) um modelo organizativo capaz de

prover aten¢do e cuidado médico e de enfermagem aos pacientes que ndo necessitam da

infraestrutura hospitalar, de forma que passam a ser monitorados em seu proprio

domicilio.

Tendo em vista as diferentes modalidades de cuidado domiciliar a saude,

apresenta-se no Quadro 1 uma sintese destas, cujo objetivo € tornar a leitura mais

didatica.

Quadro 1 — Sintese das diferentes modalidades de cuidado a saide no domicilio

MODALIDADES

SIGNIFICADOS

Home Care

Abrange todo servico de assisténcia domiciliar & sadde
(MENDES, 2001).

Modalidade de cuidado continuo & salde e dedicado a
pacientes e seus familiares em espaco extra-hospitalar
através da prestacdo de servicos que visam a
continuidade do tratamento hospitalar (LEME, 2013).

Compreende todas as formas de atengcdo a salde em
domicilio, desde cuidados basicos em enfermagem até
cuidados intensivos com oferta de tecnologia.

Atencéo Domiciliar

Modalidade mais genérica e de maior amplitude.
Envolve agBes de promocgédo, prevencdo e recuperacdo
da saude, desenvolvidas em espaco domiciliar (MS,
2006a).

Continuidade da assisténcia hospitalar (REHEM;
TRAD, 2005).

Atendimento/

Assisténcia/ Cuidado Domiciliar

Toda acdo de saude realizada na residéncia do paciente,
independente do seu grau de complexidade
(TAVOLARI; FERNANDES; MEDINA, 2000).

Conjunto de atividades programadas e continuadas, de
carater ambulatorial, desenvolvidas em domicilio,
podendo ter objetivo terapéutico ou preventivo (MS,
2006a).

Internacdo Domiciliar

Cuidado intensivo e multiprofissional a pacientes com
grau de complexidade alta ou moderada, realizado em
domicilio (REHEM; TRAD, 2005).

Fonte: Elaboracdo da autora.

Como observado no Quadro 1, existem diferentes modalidades empregadas nos

diversos servicos de cuidado domiciliar a saude. Estas modalidades se aplicam tanto
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para o setor publico como também para o setor privado de saude no Brasil. No proximo
item desta secdo explana-se sobre a atencdo domiciliar no SUS e sua regulamentagéo a
partir da decada de 1990.

2.2 — Aspectos da regulamentagéo do cuidado domiciliar no SUS ap06s os anos de
1990

Nesta subsecdo discutiremos sobre o cuidado domiciliar realizado a partir da
década de 1990, devido esta tratar do periodo pos-constitucional e pés-implantacdo do
SUS. Nesta época houve um aumento na necessidade de regulamentacdo do cuidado
domiciliar a saude devido o novo sistema publico que se implantava, sendo que, a partir
dai, o SUS toma esta responsabilidade para si, como é possivel observar nas leis

regulamentadoras do servigo.

Inicia-se a discussdo com a Portaria n. 2.416 de 1998, que estabelece o0s
requisitos para credenciamento de hospitais e critérios para a realizacdo de internacao
domiciliar no SUS. Esta Portaria passa a considerar a internacdo domiciliar como
instrumento que proporciona a humanizagdo no atendimento e acompanhamento de
pacientes, aumentando o contato com a familia do paciente, favorecendo sua

recuperacdo e diminuindo riscos de infec¢do hospitalar (MS, 1998).

Como critérios para a realizacdo da internacdo domiciliar, define que esta
somente pode ocorrer a partir de alta de internacdo hospitalar, obrigatoriamente sendo
relacionada ao procedimento hospitalar que precedera (MS, 1998). Estabelece também
que para 0 paciente ingressar no servigo de atendimento domiciliar este deve ter tido
internacdo hospitalar com duracdo minima de pelo menos metade do tempo médio
estabelecido para o procedimento realizado; ndo cobrindo internacdo hospitalar para
diagnostico, primeiro atendimento ou qualquer procedimento com tempo médio de

permanéncia inferior a quatro dias (MS, 1998).

O Ministério da Saude (1998) determina que a internacdo domiciliar somente
seria realizada apos avaliacdo e pedido médico, devendo ser precedida primeiramente de
avaliacdo das condicgdes familiares e domiciliares para o cuidado do paciente, onde a
unidade hospitalar que ocorrera a internacdo anteriormente seria a responsavel pelo

servico de atendimento em domicilio.
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Para o credenciamento de hospitais para realizacdo de internacdo domiciliar a
Portaria n. 2.416/1998 indica como necessario que: 1) disponha de servico de
urgéncia/emergéncia durante 24 horas ou referéncia de servigo hospitalar emergencial
na area de abrangéncia do domicilio do paciente; 2) garanta a remocao do paciente em
ambulancia; 3) promova 0s recursos necessarios para diagnoéstico, tratamento, cuidados
especiais, materiais e equipamentos necessarios para internacdo domiciliar; 4) equipe
multidisciplinar propria do hospital ou da unidade ambulatorial composta por
profissionais de medicina, enfermagem, servi¢o social, nutricdo e psicologia, para
atendimento de no méaximo dez pacientes/més em regime de atendimento domiciliar por
equipe, sendo disponibilizados outros profissionais quando necessario para cuidado
especializado (MS, 1998).

A equipe multidisciplinar de atendimento domiciliar deve realizar visita semanal
programada para dispensar o atendimento hospitalar e avaliar o estado dos pacientes
afim de acompanhamento ou alta da internacdo, sendo que a internacdo domiciliar tera
prazo minimo de um dia e maximo de trinta dias, podendo exceder ao limite somente

com justificativa de intercorréncia (MS, 1998).

O publico alvo para a internacdo domiciliar, segundo a Portaria n. 2.416/1998, é:

(...) pacientes com idade superior a 65 anos com pelo menos trés
internacBes pela mesma causa/procedimento em um ano; pacientes
portadores de condi¢Bes crbnicas tais como: insuficiéncia cardiaca,
doenca pulmonar obstrutiva cronica, doenga vascular cerebral e
diabetes; pacientes acometidos por trauma com fratura ou afeccéo
Osteo-articular em recuperacdo: pacientes portadores de neoplasias
malignas (MS, 1998, s/p).

Em abril de 2002 foi estabelecida a Lei n. 10.424, que traz mudancas no cuidado
domiciliar no SUS atraves do acréscimo de novo capitulo e artigo a Lei n. 8.080 de 19
de setembro de 1990. A referida lei regulamenta o atendimento domiciliar e a internagédo
domiciliar no SUS, indicando que nestas modalidades incluem-se, principalmente,
procedimentos médicos, de enfermagem, fisioterapéuticos, psicolégicos e de assisténcia
social, como também outros que visem o cuidado integral dos pacientes em seu
domicilio; atuando de forma preventiva, terapéutica e reabilitadora a partir da indicagdo

médica e da concordancia do paciente e de sua familia (BRASIL, 2002).
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Esta lei amplia a atencdo domiciliar no SUS para além da internacdo, uma vez
que o atendimento domiciliar pressupde a realizacdo de agdes diversas na residéncia do
paciente, independente do seu grau de complexidade, ou seja, podendo ter objetivo

terapéutico ou preventivo.

A ampliacdo das possibilidades de cuidado no domicilio, ndo coincidentemente,
ocorre com a publicacdo da Portaria SAS/MS n. 249, em 16 de abril de 2002, que
estabelece a assisténcia domiciliar como modalidade assistencial a ser desenvolvida
pelo Centro de Referéncia em Assisténcia a Satde do Idoso (REHEM; TRAD, 2005).
Com o aumento das tecnologias na area da saude, observa-se a diminuicdo das taxas de
mortalidade, o que acarreta em um aumento da camada populacional de idade avancada;
sendo este segmento da sociedade aquele que abriga maior quantidade de doencas
crbnicas e agravos a saude (MENDES, 2001).

Devido a este fato, o idoso se torna publico alvo da assisténcia domiciliar e esta
passa a ser responsabilidade do Centro de Referéncia em Assisténcia a Saude do Idoso.
O proprio Estatuto do Idoso assegura a atengdo integral a salde destes, de forma que
determina que o SUS preste servicos de prevencdo e manutencdo da salde desta
populacdo em diferentes niveis e locais, sendo um deles o atendimento e internacao
domiciliar tendo como publico alvo a populacdo idosa que esteja impossibilitada de se
locomover (BRASIL, 2003).

Em 2001 foi publicada a Portaria GM/MS n. 1.531, que instituiu, no ambito do
SUS, o Programa de Assisténcia Ventilatéria Nao Invasiva a pacientes portadores de
distrofia muscular progressiva em seus domicilios, devendo ser acompanhados por

equipes especificas.

Em 2008, por meio da Portaria GM/MS n. 1.370, regulamentada pela Portaria
SAS/MS n. 370 de 2008, o Ministério da Satde ampliou o rol das patologias elegiveis®
para cadastramento no Programa de Assisténcia Ventilatoria N&o Invasiva,
regulamentando o acesso dos pacientes portadores de doencas neuromusculares ao

Programa.

' Nesta portaria incluem-se as patologias: miastenia gravis, distrofia muscular, transtornos
miotdnicos, miopatias congénitas, miopatia mitocondrial ndo classificada em outra parte, atrofia
muscular espinal infantil tipo I, outras atrofias musculares espinais hereditarias, doenca do
neuro motor, neuropatia hereditaria motora e sensorial e sequelas de poliomielite.
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Em janeiro de 2006, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
publica a Resolucdo da Diretoria Colegiada n. 11, que dispde sobre o regulamento
técnico de funcionamento dos servigos que prestam assisténcia ou internagdo domiciliar.
Segundo o Ministério da Saude (2012a), os Servicos de Atencdo Domiciliar devem ser

estruturados com base nas orientacdes desta resolucao.

Segundo a ANVISA (2006), nenhum Servico de Atencdo Domiciliar, seja em
ambito publico ou privado, pode funcionar sem que esteja licenciado pela autoridade
sanitaria local e atenda aos requisitos postos neste regulamento, como o funcionamento
interno de encaminhamento do paciente ao servi¢o por um medico que o0 acompanhe; a
necessidade de possuir um cuidador que auxilie nas atividades da vida cotidiana do
paciente; como também requisitos de infraestrutura no domicilio, como recursos
humanos, prontudrios, materiais, medicamentos, equipamentos e seus controles,

treinamentos necessarios para utilizacdo e demais orientacdes.

E esta Resolucdo que define os conceitos basicos para o funcionamento dos
Servicos de Atencdo Domiciliar, como: 01) Admissdo em Atencdo Domiciliar, 02) Alta
da Alta da Atencdo Domiciliar, 03) Atencdo Domiciliar, 04) Assisténcia Domiciliar, 05)
Cuidador, 06) Equipe Multiprofissional de Atencdo Domiciliar, 07) Internacdo
Domiciliar, 08) Plano de Atencdo Domiciliar, 09) Servico de Atencdo Domiciliar e 10)
Tempo de Permanéncia (ANVISA, 2006).

Em outubro de 2006 foi publicada a Portaria n. 2.529, que revoga a Portaria
2.416 de 1998 e institui, no ambito do SUS, a internacdo domiciliar e a define como um
conjunto de atividades prestadas em domicilio a pacientes clinicamente estaveis que
exijam intensidade de cuidados acima das modalidades ambulatoriais, mas que possam

ser mantidos em casa e monitorados por equipe especifica (MS, 2006a).

A nova Portaria definia que os Servicos de Internacdo Domiciliar devem ser
compostos por equipes multiprofissionais contendo, minimamente, médico, enfermeiro
e técnico ou auxiliar de enfermagem; e equipes matriciais de apoio, podendo ser
compartilhadas por equipes, servigos de internagcdo domiciliar ou rede de servigos de
salde composta por outros profissionais de nivel superior (MS, 2006a). Define também
que cada equipe multiprofissional seria vinculada a uma populagdo minima de cem mil

habitantes, tendo como meta atender em média a trinta internacdes por més, com

24



permanéncia média de até trinta dias; garantindo atendimento quando necessario

inclusive no periodo da noite e finais de semana (MS, 2006a).

Segundo esta Portaria, o publico alvo para o Servigco de Internacdo Domiciliar

passa a ser prioritariamente 0s seguintes grupos populacionais:

| - idoso;

Il - portadores de doencas cronico-degenerativas agudizadas;

111 - portadores de patologias que necessitem de cuidados paliativos; e
IV - portadores de incapacidade funcional, proviséria ou permanente.
Paragrafo Unico. Outras prioridades, além das definidas, poderdo ser
estabelecidas localmente (MS, 2006a, s/p).

Porém torna-se caracterizada a exclusdo de usuérios do servigo quando o grau de
complexidade da situacdo clinica destes passa a ser maior, como nos casos de ventilacdo
mecanica, necessidade de monitorizacdo continua e de enfermagem intensiva,
necessidade de tratamento cirdrgico e de urgéncia, necessidade de realizacdo de varios
procedimentos diagnosticos em sequéncia com urgéncia, como também a falta de um

cuidador continuo identificado pela equipe técnica (MS, 2006a).

Em 2011 foi publicada a Portaria Interministerial (Ministério da Salde e o
Ministério de Minas e Energia) n. 630/2011, que institui o beneficio da Tarifa Social da
Energia Elétrica, visando a reducdo ou isencdo da tarifa de energia elétrica a pacientes
com renda mensal de até trés salarios minimos que necessitem de uso continuado de
equipamentos, aparelhos ou instrumentos que demandem consumo de energia elétrica
para seu tratamento no domicilio, possibilitando a permanéncia do paciente em sua casa
(MS, 2012a).

Em agosto de 2011 a Portaria n. 2.529/2006 foi revogada e substituida pela
Portaria n. 2.029, que institui a Atencdo Domiciliar no &mbito do SUS e a considera
como servigo substitutivo ou complementar a internacdo hospitalar ou atendimento
ambulatorial, visando a redugdo da demanda para atendimento nestes respectivos locais
e caracterizando a necessidade da inser¢do de um cuidador como pessoa capacitada para
realizar o cuidado diario do paciente e auxilia-lo na vida cotidiana, bem como a
desinstitucionalizagdo, humanizacdo e ampliacdo da autonomia dos usuarios (MS,
2011a).
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Feurweker e Merhy (2008) analisam alguns elementos importantes para serem
discutidos e que aparecem citados nas Portarias apresentadas acima, como também em
toda caracterizacdo para ampliacdo deste tipo de servi¢co no ambito publico. Segundo
eles, a atencdo domiciliar se tornou uma rede substitutiva do cuidado hospitalar ou de
outro ponto da Rede de Atencdo & Salide® como as Unidades Basicas de Satide (UBS),
sendo entdo, a atencdo domiciliar, um dispositivo de producdo de novas formas de
cuidado e novos arranjos de trabalho em saude, de maneira a desinstitucionalizar o

cuidado a saude.

Em outubro de 2011 o Ministério da Salde lanca nova portaria que redefine o
Servigo de Atencdo Domiciliar oferecido pelo SUS em ambito nacional e revoga a
anterior. A Portaria n. 2.527 de 2011 institui o Programa Melhor em Casa, que visa
atender gratuitamente a pacientes croénicos sem agravamento, idosos, pessoas com
necessidade de reabilitacdo motora ou em situacdo pés-cirurgica através de assisténcia
multiprofissional em seus lares, sem a necessidade de permanecerem em ambito
hospitalar (MS, 2013b). A Portaria citada ndo define este servico como tendo somente
um enfoque assistencial, mas tras como finalidade a promocdo, prevencao, tratamento e
reabilitacdo em salde, visando o aumento da autonomia do paciente, de seu cuidador e
de seus familiares e integrando as Redes de Atencdo a Saude de forma a potencializar a

transversalidade da atencdo a saude através da continuidade dos cuidados (MS, 2012a).

A Portaria 2.527/2011 foi recentemente substituida pela Portaria 963/2013, que
amplia o atendimento do Programa Melhor em Casa para municipios de pequeno porte e
o0 integra ao Programa SOS Emergéncia. Este servico se torna universalizado, pois
possibilita que municipios com vinte mil habitantes ou somatério de municipios que
totalizem no minimo vinte mil habitantes realizem a adesdo ao servico que,
anteriormente, regulamentado pela Portaria 2.527/2011, somente poderia ser aderido em

municipios com populacgdo superior a cem mil habitantes (MS, 2011b; MS, 2013a).

O Programa possui algumas modalidades especificas que se classificam em

graus de complexidade, denominadas Atencdo Domiciliar 1 (AD1), Atengdo Domiciliar

2 A Rede de Atencéo a Sadde pode ser definida como arranjos organizativos de acdes e servicos
de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (MS, 2010). Para mais
informacBes sobre as Redes de Atencdo a Salde consultar a Portaria n°® 4.279 de 30 de
dezembro de 2010.
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2 (AD2) e Atencdo Domiciliar 3 (AD3). A AD1 abrange a usuarios que possuam
problemas de saude controlados, com certo grau de dependéncia e que ndo possam se
deslocar até unidade de saude, ndo abrange procedimentos e técnicas mais complexas,
permitindo maior espacamento entre as visitas devido o paciente ndo necessitar de

atendimento médico frequente (MS, 2012a).

Na AD2 o grau de complexidade do estado de satde do paciente atinge um nivel
maior, necessitando de maior frequéncia no cuidado, acompanhamento continuo e
visitas médicas até estabilizacdo do quadro clinico (MS, 2012a). A AD3 é semelhante a
AD2, com maior complexidade dos casos, porém com o uso de equipamentos ou
procedimentos especiais (MS, 2012a).

Segundo o Ministério da Salde (2013a) existem trés tipos de equipes de atencdo
no domicilio que compBe o Servigco de Atencdo Domiciliar do SUS, denominadas
Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) Tipo 1; EMAD Tipo 2; e
Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP), sendo que a EMAP sé podera ser
implantada a partir da existéncia prévia de uma EMAD. A EMAD Tipo 2 foi
implantada a partir da nova Portaria e possibilita o atendimento & municipios de

pequeno porte (MS, 2013a).

A EMAD Tipo 1 é composta minimamente por: médicos com somatoério de
carga horéria semanal (CHS) de, no minimo, quarenta horas de trabalho; enfermeiros
com somatério de CHS de, no minimo, de quarenta horas; fisioterapeutas e/ou
assistentes social com somatorio de CHS de, no minimo, trinta horas de trabalho; e,
técnicos em enfermagem com somatorio de CHS de, no minimo, cento e vinte horas de
trabalho (MS, 2013a).

A EMAD Tipo 2 é composta por: médico com CHS de, no minimo, vinte horas
de trabalho; enfermeiro com CHS de, no minimo, trinta horas de trabalho; um
fisioterapeuta ou um assistente social com CHS de, no minimo, trinta horas de trabalho;
e técnicos em enfermagem com somatorio de CHS de, no minimo, cento e vinte horas
de trabalho, sendo que nenhum profissional que componha qualquer tipo de EMAD
podera ter CHS inferior a 20 horas de trabalho (MS, 2013a).

Para a composicdo das EMAPs, exige-se minimamente trés profissionais de

nivel superior dentre: assistente social, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista,
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odontologo, psicélogo, farmacéutico e terapeuta ocupacional; sendo que a soma das

CHS destes acumulardo, no minimo, noventa horas de trabalho (MS, 2013a).

Cada EMAD atendera a uma populacdo de cem mil habitantes, quando a
populacédo for inferior a este nimero, a equipe atenderd a toda a populagdo; sendo que,
estima-se que cada EMAD Tipo 1 atenderd simultaneamente, em média, a sessenta
usudrios, enquanto a EMAD Tipo 2 atendera em média a trinta usuarios; este
atendimento se dara de segunda-feira a sexta-feira com jornada de doze horas por dia e,

em finais de semana e feriados atenderd em regime de plantdo (MS, 2013a).

Segundo o Ministério da Saude (2013b), as visitas aos pacientes serdo regulares
e se dardo conforme o estado clinico de cada um, sendo que 0s pacientes sempre serdo
monitorados pela equipe técnica; todos 0s usuérios do servico necessitardo da figura do
cuidador, devido este ser o contato referéncia para as equipes, podendo ser da familia ou

nao.

Anteriormente, na Portaria 2.527/2011, era disponibilizada uma EMAD Tipo 1
para a populacédo de cem mil habitantes, com a implantacdo da nova Portaria 963/2013,
0S municipios de menor porte passam a ser atendidos com EMAD Tipo 1 a partir de
quarenta mil habitantes e podem contar com EMAP; para populacbes entre vinte e
quarenta mil habitantes o servico serd composto por EMAD Tipo 2, podendo contar
com EMAP; para municipios de menor porte, porém que agrupados somem a populacdo
de vinte mil habitantes, o servi¢co sera composto por EMAD Tipo 2 e podera contar com
EMAP e/ou apoio do Nuacleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) que, quando
clinicamente indicado, dardo suporte e complementardo as agdes de salde da atengédo
domiciliar (MS, 2011b; MS, 2013a).

A organizacdo das EMADs partird de uma base territorial, atendendo uma
populacdo definida e sendo referéncia em atencdo domiciliar para esta; torna-se
necessaria a correlagdo com os demais servicos da Rede de Atencdo a Saude (MS,
2013a). Segundo o Ministério da Saude (2013a), todos 0s municipios que possuirem
implantadas uma EMAD também poderdo implantar uma EMAP, podendo implantar
mais uma EMAP a cada trés EMADs a mais implantadas; se a populacéo atingir a cento
e cinquenta mil habitantes o municipio podera implantar uma segunda EMAD, e a partir

dos cento e cinquenta mil habitantes a cada cem mil novos habitantes podera implantar
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uma nova EMAD, ou seja, com duzentos e cinquenta mil habitantes podera ser

implantada a segunda EMAD.

Segundo o Ministério da Saude (2013b), os beneficios acarretados com a
implantacdo do Programa Melhor em Casa séo principalmente: melhora na assisténcia
no SUS através da ampliacdo no atendimento a pacientes com agravos de saude, que
possam receber cuidados da equipe de saude de forma humanizada e proximos a sua
familia; reducdo de riscos hospitalares como contaminacdo e infeccBes; além da
melhora na recuperacdo ou conforto dos pacientes através da proximidade, carinho e

cuidado de seus familiares.

O Ministério da Saude destaca a economia de até 80% que ocorre nos custos de
um paciente que é acompanhado pelo Programa, se comparado aos custos deste mesmo
paciente quando internado em ambito hospitalar, como também a reducdo das filas para
atendimento em hospitais ou em unidades de urgéncia e emergéncia, ja que a assisténcia
a saude, quando houver indicacdo medica, passa a ser realizada na prépria residéncia do

paciente, a partir do consentimento da familia (MS, 2013b).

O Ministério da Saude (2012a) afirma que, se a atencdo domiciliar for assumida
como prética centrada na pessoa enquanto sujeito de seu processo de salde-doenca, seus

principios serdo os mesmos do SUS (integralidade, universalidade e equidade).

Alguns dos fundamentos para a préatica deste servi¢o sdo: abordagem integral a
familia, de forma a compreender seu contexto socioecondmico e cultural a partir do
respeito e individualidade, sabendo que as relacGes familiares integram e influenciam o
processo de salde-doenca dos sujeitos; consentimento da familia para realizagdo do
atendimento; participacdo do usuario na pratica terapéutica; existéncia do cuidador, de
maneira que a familia se comprometa conjuntamente com a equipe na realizacdo do
cuidado e das atividades desenvolvidas; trabalho em equipe e interdisciplinaridade,
compreendidos como necessarios para lidar de forma integral e resolutiva com
multiplos fatores que interferem no processo de salde-doenca dos sujeitos; e estimulo a
redes de solidariedade que efetivem a participacdo local na comunidade e busquem a
consolidacdo da cidadania, potencializando a assisténcia prestada em domicilio ao

usuario e sua familia (MS, 2012a).
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A equipe multidisciplinar tem como foco central trabalhar com o cuidador do
paciente, devido este ser o “sujeito do processo e executor das agdes” (MS, 2011b, s/p).
Esta equipe deve promover o treinamento do cuidador para realizar os cuidados
necessarios com o paciente, recebendo suas queixas e sanando suas duvidas (MS,
2011b). Conforme Art. 2 da Portaria 963/2013, considera-se:

I - Atencdo Domiciliar: nova modalidade de atencdo a saude,
substitutiva ou complementar as ja existentes, caracterizada por um
conjunto de acbes de promogdo a salde, prevencdo e tratamento de
doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados e integrada as redes de atencao a saude;

Il - Servico de Atengdo Domiciliar (SAD): servi¢o substitutivo ou
complementar & internagdo hospitalar ou ao atendimento ambulatorial,
responsavel pelo gerenciamento e operacionalizacdo das Equipes
Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP); e

Il - Cuidador: pessoa com ou sem vinculo familiar com o usuario,
capacitada para auxilia-lo em suas necessidades e atividades da vida
cotidiana (MS, 2013a, s/p).

Tanto na Portaria 2.527/2011 como também na Portaria 963/2013 ¢ interessante
percebermos que as acdes e atribuicdes da equipe técnica visam principalmente preparar
0 cuidador, treind-lo e capacita-lo para desenvolver as atividades diarias. Conforme
apontam Mioto e Dal Pra (2012), das nove atribuicdes que a Portaria 2.527 e atualmente
das dez atribuicdes que a Portaria 963 preveem para a equipe multiprofissional, seis
destas sdo diretamente relacionadas com os cuidadores. As seis atribuicdes previstas
relacionadas aos cuidadores no Art. 19 da Portaria 963 séo:

Il - identificar e treinar os familiares e/ou cuidador dos usuarios,
envolvendo-os na realizacdo de cuidados, respeitando os seus limites e
potencialidades;

Il - abordar o cuidador como sujeito do processo e executor das
acoes;

IV - acolher demanda de dividas e queixas dos usuérios e familiares
e/ou cuidador como parte do processo de Atengdo Domiciliar;

V - elaborar reunides para cuidadores e familiares;

VI - utilizar linguagem acessivel a cada instancia de relacionamento;
VIl - promover treinamento pré e pos-desospitalizacdo para 0s
familiares e/ou cuidador dos usuérios (MS, 2013a, s/p).

E a partir desta desinstitucionalizacdo que passamos a perceber os principais
sujeitos que assumem a funcédo do cuidado ao paciente antes internado. Esta modalidade
substitutiva do cuidado hospitalar demanda uma reorganizagdo familiar para o

surgimento do cuidador, que como visto anteriormente, pode ser familiar ou ndo; o que

faz com que a EMAD se torne uma central de apoio, treinamento e resolucdo de
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problemas decorrentes desta forma de cuidado e atencdo a salude em ambiente
domiciliar. Desta forma, o Art. 3 da Portaria 963/2013 aponta a Atengdo Domiciliar
como tendo por objetivo a reorganizagdo do processo de trabalho das equipes que
prestam atendimento domiciliar, visando a reducdo da demanda por atendimento
hospitalar, a humanizacgéo, a desinstitucionalizacdo e a ampliacdo da autonomia dos

usuarios como sendo objetivos chave desta forma de atendimento (MS, 2013a).
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SECAO 2

3. ATENCAO DOMICILIAR EM SAUDE: HUMANIZACAO E PROCESSO DE
DESOSPITALIZACAO COMO MECANISMOS DE RESPONSABILIZACAO
DA FAMILIA

Nesta secdo apresentam-se 0s principais argumentos para implantacdo e
crescimento do Programa Melhor em Casa: humanizagdo no atendimento e reducgéo de
gastos do Estado com hospitalizacbes. Serdo analisadas as repercussdes e
responsabilidades que acabam por recair nas familias dos pacientes e se percebera a
desospitalizacdo enquanto estratégia de reducdo de custos, passando a responsabilizar as

familias pelo cuidado do paciente
3.1 — Humanizacéo e implantacdo do Programa Melhor em Casa

No debate do atendimento domiciliar é possivel perceber algumas justificativas
para a implantacdo e ampliacdo desta modalidade de atencdo a saude. A humanizacao
aparece em muitas referéncias bibliografias como um elemento resultante do processo
do cuidado realizado em domicilio e que por si s6 demonstra importancia. Para melhor
compreensdo sobre o0 assunto, € fundamental contextualizar o inicio da Politica Nacional
de Humanizacdo (PNH) no SUS e compreender seu conceito quando tratado pelos

diversos autores que discutem o atendimento domiciliar.

Em 2001, proposto pelo Ministério da Sadde, surgiu o Programa Nacional de
Humanizacdo da Atencdo Hospitalar (PNHAH). O documento aponta que devido a
grande quantidade de denlncias de maus tratos em hospitais, o entdo Ministro da Saude,
José Serra, convocou um grupo de profissionais composto em sua maioria de
profissionais da saude mental para elaborarem coletivamente uma proposta de trabalho
que vislumbrasse e implementasse a humanizacgdo dos servicos hospitalares publicos, de
forma que assim surge a PNHAH (MS, 2001b).

A valorizagéo dos usuarios do sistema publico hospitalar aparece nesta proposta
como elemento principal que objetiva o aprimoramento das relagdes entre profissionais
e usuarios e profissionais entre si, a0 mesmo tempo em que melhora a qualidade dos

servigos de saude e recupera a imagem dos hospitais junto a comunidade (MS, 2001b).
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O documento inicia expondo que, na opinido da maioria dos usuarios, a
qualidade no atendimento é, muitas vezes, mais valorizada do que a propria estrutura
hospitalar e os recursos humanos e financeiros dispostos para o atendimento, desta
forma é realizado, através deste programa, uma convocacao aos profissionais da salude
para trabalharem rumo a uma nova cultura de atendimento humanizado (MS, 2001b). O

Programa afirmava que:

Os bons resultados dependem, em grande medida, da capacidade de o
hospital oferecer um atendimento humanizado a populagdo. Para tanto,
é necessario cuidar dos préprios profissionais da area da salde,
constituindo equipes de trabalho saudaveis e, por isso mesmo, capazes
de promover a humanizagéo do servico (MS, 2001b, p.5).

O PNHAH propés um conjunto de acgdes integradas que visavam mudar o
padrdo da assisténcia aos usuarios nos hospitais publicos do Brasil, tendo como meta a
melhora da qualidade e eficacia dos servigos prestados por essas instituicdes (MS,
2001b). O Ministério da Saude (2001b) definiu como objetivo fundamental deste
programa além do aprimoramento das relacdes entre profissionais de salde e usuarios e
profissionais entre si, 0 aprimoramento da interacdo do hospital com a comunidade,
trazendo como consequéncia a reconstrucdo da imagem do servigo publico diante da
comunidade, devido este ter sido sobremaneira desgastado ao longo da historia.

A proposta se limitava ao atendimento em hospitais publicos e contava com um
projeto-piloto implantado em dez hospitais do Brasil que possuia como objetivo
incentivar um processo de humanizagdo de forma intensa, destinado a provocar
mudancas profundas e sélidas na cultura de atendimento a salde e que produzisse
conhecimento especifico nestas instituicGes acerca da humanizacdo no atendimento, de

forma a disseminacdo desta experiéncia para os demais hospitais do SUS (MS, 2001b).

Para efetivar esta nova cultura de atendimento humanizado o Ministério da
Saude desenvolvia neste projeto um conjunto de acles integradas que visavam a
melhoria da qualidade do atendimento, incluindo investimentos para recuperagao das
instalacbes fisicas das instituicOes, renovacdo de equipamento e aparelhagem
tecnolégica moderna, barateamento dos medicamentos, capacitacdo do quadro de
recursos humanos, entre outros; sendo que, para melhor uso desta infraestrutura, passa-
se a desenvolver acdes que busquem a melhoria do contato humano presente em todo
atendimento a saude (MS, 2001b).
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Segundo o Ministério da Saude (2001b, p.11),

A eficiéncia técnico-cientifica e a racionalidade administrativa nos
servicos de salde, quando desacompanhadas de principios e valores
como a solidariedade, o respeito e a ética na relacdo entre
profissionais e usuarios, ndo sdo suficientes para a conquista da
qualidade no atendimento a salde.

Desta forma, o Ministério da Satde (2001b) indica que ndo basta melhorar as
estruturas dos hospitais com reformas e aparelhos tecnologicos e ampliar o quadro de
profissionais visando a qualidade clinica no atendimento, se isso ndo for acompanhado
dos principios e valores vinculados a humanizacdo e a garantia da qualidade do

atendimento a saude.

Visando disseminar os valores da humanizacdo, o PNHAH dispde sobre a
implementacdo de Grupos de Multiplicadores de Humanizagdo Hospitalar que seriam
distribuidos nas cinco regides do pais, e que, em conjunto com equipes de capacitadores,
trabalhariam na formacdo e treinamento dos agentes que levariam o processo de
humanizacdo aos hospitais, assim como avaliacdo do processo de implantacdo e seus
devidos resultados (MS, 2001b).

Seriam formados, também, Grupos de Trabalho de Humanizacdo em cada
hospital que teriam por objetivo ser o elemento agregador e difusor deste novo conceito
de atendimento e cultura organizacional pautada em valores humanos, sendo estes
grupos compostos por liderancas representativas do coletivo dos profissionais, que,
compromissadas com principios da humanizacao, seriam espacos de comunicacdo e de
possibilidades de mudancas institucionais, difundindo os beneficios da assisténcia

humanizada e fortalecendo as iniciativas humanizadoras ja existentes (MS, 2001b).

Desta maneira a instituicdo hospitalar é responsavel pela efetivacdo do PNHAH,
conforme o Ministério da Satde (2001b, p.13):

Em contrapartida, a realizacdo dessa tarefa oferece a possibilidade da
instituicdo como um todo assumir o lugar de sujeito protagonista,
nessa enorme tarefa de mudanca da cultura de atendimento e de
reconstrucdo da imagem do servigo publico de salde, tdo desgastado
ao longo da histéria, perante a comunidade.

Como a realizagdo e implementacdo do Programa dependia totalmente da

instituicdo hospitalar aderir ao mesmo, esta era condicionada a vontade politica dos
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dirigentes em participar de acdes processuais para transformacdo da realidade
hospitalar, havendo posterior reconhecimento, valorizacéo e estimulo aos que aderiam a
tais iniciativas e estabelecessem um padrdo de atendimento humanizado em
conformidade com os principios e diretrizes do PNHAH, sendo denominados como
“Hospitais Humanizados” e recebendo tratamento diferenciado por parte dos gestores

publicos de saude (MS, 2001b).

No entanto, no PNHAH a ideia de humanizacao aparece de forma segmentada e
focalizada, mantendo-se restrita a a¢fes pontuais e com énfase em algumas areas,
departamentos ou atencfes especificas, como salde da mulher e da crianga,
humanizacdo do atendimento, humanizacdo do parto, humanizagdo da gestéo, e outros,
dificultando o envolvimento da totalidade das instituicbes (CONCEICAO, 2008).

Conceicao (2008) destaca que, com o PNHAH, a responsabilidade de efetivar
uma real humanizacdo era na maior parte, se ndo completamente, dos trabalhadores da
saude; devido este consistir no “chamamento dos profissionais” com o intuito de
promover a humanizagdo. Fatores como recursos humanos, materiais e espaciais para
promocdo da humanizacdo eram lateralizados, de forma que as mudangas no
atendimento dependiam quase que exclusivamente do comprometimento dos
profissionais (CONCEICAOQ, 2008).

Em 2003, com o governo Lula, ocorre a amplia¢do do alcance deste Programa a
partir de sua transformacdo em politica — a PNH. Esta, por sua vez, ndo esta restrita a
determinados segmentos e nem mesmo fragmentada em suas acOes devido ser
compreendida como uma politica transversal dentro das politicas publicas de saude e
ndo mais um Programa isolado (CONCEICAOQ, 2008).

A PNH reconhece como falhas do sistema de satde publico a desvalorizacéo dos
trabalhadores de salde, a precarizacdo das relaces de trabalho, o pouco investimento
em processos de educacdo permanente dos trabalhadores, o vinculo fragil com os
usuarios e a pouca participagdo na gestdo dos servicos devido um modelo de gestdo
verticalizado e centralizado, em que desapropria o trabalhador de seu processo de
trabalho, sendo necessarias mudancas no modelo de gestdo para que se altere 0 modelo
de atencdo (MS, 2006b).

O Ministério da Saude (2006b, p. 13), define na PNH humanizagdo como:
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- Valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de
producdo de saude: usuarios, trabalhadores e gestores;

- Fomento da autonomia e do protagonismo desses sujeitos;

- Aumento do grau de co-responsabilidade na producédo de saude e de
sujeitos;

- Estabelecimento de vinculos solidarios e de participacdo coletiva no
processo de gestéo;

- Identificacdo das necessidades sociais de salde;

- Mudanca nos modelos de atencdo e gestdo dos processos de trabalho
tendo como foco as necessidades dos cidaddos e a producao de salde;
- Compromisso com a ambiéncia, melhoria das condi¢des de trabalho
e de atendimento.

Desta forma, diferente do PNHAH, ocorre uma convocacdo de todos: gestores,
trabalhadores e usuarios, ndo mais responsabilizando os trabalhadores pela integral
implantacdo da humanizagdo, mas compreendendo que as relagcdes que perpassam 0S
profissionais e as condicdes de trabalho, muitas vezes precérias em que estdo inseridos,
0 baixo investimento na salde, entre outros, sdo determinantes da ndo-humanizacao na
saude (MS, 2006b). Com a PNH ressalta-se a co-responsabilidade dos gestores,
trabalhadores e usuérios, incentivando a autonomia e protagonismo dos sujeitos em seu
processo de salde, bem como na participacdo coletiva no processo de gestdo (MS,

2006h).

Assim, a iniciativa de humanizacao nos hospitais publicos é substituida por uma
humanizacdo que perpasse todas as instancias, programas e projetos do SUS,
valorizando a dimensdo subjetiva e social nas praticas de atencdo e gestdo, e com
compromisso de assegurar os direitos do cidaddo, destacando-se o respeito em todas as
questdes, a construcdo da autonomia dos sujeitos em toda a rede do SUS e sua co-
responsabilidade nos processos de gestdo e atencdo, bem como seu protagonismo e
fortalecimento do controle social com carater participativo em todas as instancias
gestoras do SUS (MS, 2006b).

Destaca-se, também, o necessario compromisso com a valorizagdo dos
profissionais de salde e estimulo para o processo de educagdo permanente (MS, 2006b).
Como estratégia de trabalho, aparece a implantacdo e consolidacdo dos Grupos de
Trabalho de Humanizacdo no Ministério da Saude, nas Secretarias dos Estados da
Saude, nas Secretarias Municipais da Saude, e nos servi¢cos de salde, inclusive
prestadores de servigos e hospitais filantropicos, proposta esta iniciada pelo PNHAH
visando & agdo em hospitais publicos (MS, 2006b).
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Como marcas especificas resultantes da implementacdo da PNH, destaca-se a

busca pelos seguintes:

- Serdo reduzidas as filas e o tempo de espera com ampliacdo do acesso
e atendimento acolhedor e resolutivo baseados em critérios de risco.

- Todo usuério do SUS sabera quem sdo os profissionais que cuidam de
sua saude e os servi¢os de salde se responsabilizardo por sua referéncia
territorial;

- As unidades de salde garantirdo as informacGes ao usuario, o
acompanhamento de pessoas de sua rede social (de livre escolha) e os
direitos do codigo dos usuérios do SUS;

- As unidades de salde garantirdo gestdo participativa aos seus
trabalhadores e wusuarios assim como educagdo permanente aos
trabalhadores (MS, 2006b, p.17).

Visa-se estimular as praticas resolutivas, racionalizacdo e adequacdo ao uso de
medicamentos, eliminando acdes intervencionistas desnecessarias; como também
incentivar a ampliacdo do didlogo entre profissionais, entre profissionais e populagao e
entre profissionais e administracdo, de forma a promover uma gestao participativa (MS,

2006h).

Destaca-se a necessidade de criagdo de mecanismos de escuta para a populacéo e
trabalhadores, bem como formas de acolhimento e inclusdo dos usuarios, que
promovam a otimizacdo dos servicos e o fim das filas (MS, 2006b). Afirma-se a
importancia da existéncia de mecanismos de desospitalizacdo que visem alternativas as

préticas hospitalares, como as de cuidados domiciliares (MS, 2006b).

Como avangos da PNH em comparacdo ao PNHAH, Conceicdo (2008, p.6)

considera:

O documento reconhece que o baixo investimento na qualificacdo dos
trabalhadores e também a ndo garantia de uma formacdo que
contemple o escopo das politicas publicas, fragilizam o SUS,
diminuem a possibilidade de praticas comprometidas com a saude e,
consequentemente, com 0s usuarios, o que implica a desconsideracao
aos seus direitos. Além disso, a auséncia da gestdo participativa nos
processos de controle social compromete a garantia constitucional do
direito a saude.

Ou seja, 0 documento ndo responsabiliza inteiramente os profissionais da saude
na execugdo da humanizacdo como o PNHAH, na medida em que reconhece as
deficiéncias e determinacBes do sistema e considera as necessidades sociais de saude

dos usuérios e trabalhadores. A PNH também reconhece o protagonismo dos usuarios,

37



de forma que indica maneiras de operacionalizacdo que enfatizem a participacdo dos
sujeitos envolvidos (CONCEICAO, 2008).

Conceicdo (2008) também afirma que a PNH amplia a participacdo dos usuarios
em seu processo salde-doenca uma vez que nao restringe a mesma a espagos
formalizados como conselhos, mas informa que é preciso ir além para que esta esteja

presente no cotidiano dos servigos do SUS, qualificando os modelos de atencéo e gestao.

Segundo o Ministério da Saude (2006b), para esta participacdo se tornar efetiva
é necessario implantar uma gestdo democratica e compartilhada, com a inclusdo de
novos sujeitos no processo decisorio, sendo preciso, para isso, a construcdo de
condi¢des politicas e institucionais que, efetivamente, permitam a participacdo dos
usuarios na gestdo e democratizem as estruturas de poder que anteriormente

demonstravam baixo nivel de horizontalidade.

Conceicdo (2008) questiona a PNH pensando em sua proposta de
funcionalidade, dimensionando se esta surgiu tendo em vista garantir os direitos ja
conquistados anteriormente, de universalidade, integralidade, acesso e equidade; ou
surge justamente para camuflar a ndo garantia de tais direitos e esconder as verdadeiras

questdes postas para a saude.

Também Campos (2005, p.398) questiona a PNH: “a (...) humanizacdo seria
apenas um movimento demagogico tendente a simplificar conflitos e problemas
estruturais do SUS?”. Conceicdo (2008) responde afirmando que acredita que sim, que
na verdade a humanizagdo se constitui em um elemento funcional para a politica de
salde devido mascarar os principais problemas do SUS enquanto se encontra na

situacdo de descaso e desmonte dos direitos sociais.

Segundo Alves, Mioto e Geber (2007), a humanizacdo muitas vezes €
confundida com assistencialismo, voluntarismo e paternalismo, deslocando seu real
sentido para o marketing, a eficiéncia e o reconhecimento de entidades de acreditag&o;
sendo vista a partir do senso comum com uma ideia vinculada ao “tratar bem”,
ocorrendo, entdo, a banalizacdo da relacdo entre os sujeitos e perdendo a perspectiva

dos direitos dos usuarios.
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O proprio termo humanizacdo pode ter diferentes entendimentos, como aponta
Deslandes (2004) ao analisar os textos oficiais do Ministério da Satide como oposi¢do a
violéncia fisica e psicoldgica, uma vez que esta pressupde a completa negacdo dos
direitos do usuario; a oposicdo a violéncia simbdlica, que denuncia o ndo
reconhecimento do outro, das suas necessidades emocionais e culturais dos usuarios na
medida em que se impdem valores morais e comportamentais de forma hierarquica, ndo
considerando o paciente como sujeito competente para tomada de decisGes; qualidade
no atendimento profissional e articulacdo de meios tecnoldgicos com acolhimento, uma
vez que quando estas forem desassociadas ocorre um processo de desumanizacao; a
melhoria das condigdes de trabalho dos profissionais, como da infraestrutura, das
instalagdes fisicas, da renovagdo de equipamentos, como também da constituicdo de
equipes de trabalho saudaveis, com valorizacdo dos profissionais e melhoria das
condicdes precarias de trabalho; e, por ultimo, a ampliacdo do processo comunicacional
entre usuérios e prestadores de servico, sendo esta a necessidade central desta proposta,

pautada em valores como respeito e ética.

Deslandes (2004) passa a apontar os determinantes desta dificuldade no processo
comunicacional entre profissionais e usuarios, devido uma relacdo verticalizada e
barreiras comunicacionais impostas através da propria linguagem formal, muitas vezes
distante dos usuarios, o que dificulta ainda mais a comunicacdo. Esta relacdo € vista
como hierarquica a partir de uma troca desigual através do jargdo médico e uma
linguagem diferente e interdita aos leigos, constituindo um obstdculo a mais e
destituindo o usuario de seu processo de salde; sendo necessdria uma mudanca na
cultura do atendimento para haver ampliagdo do processo comunicacional e ocorrer uma

abertura no dialogo entre profissionais e usuarios (DESLANDES, 2004).

Para Deslandes (2004, p.13), “humanizar a assisténcia ¢ humanizar a producdo
dessa assisténcia”, de forma a considerar também as condicOes estruturais de trabalho
na saude, a ma remuneracdo, a alta carga horaria de trabalho e o baixo incentivo dos

profissionais como determinantes da desumanizacéo do sistema de saude publico.

De maneira mais ampla, Ayres (2005) analisa a humanizacdo em uma
perspectiva filosofica, podendo ser definida como um compromisso da area tecnoldgica
e cientifica da saude em todo processo de intervencdo com o usuario, de forma pautada

em valores relacionados com a felicidade humana e democraticamente tidos como bem
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comum, ou seja, se expande a préatica técnica e instrumental da saude para seu contetdo
relacional das atividades e praticas diarias, tratando de um projeto existencial de
valorizagéo e reconhecimento do ser humano. Ayres (2005, p. 552) continua trazendo a

humanizacao como:

(...) interesse por um progressivo enriquecimento do reconhecimento e
reconstrucdo das relacBes entre os fundamentos, procedimentos e
resultados das tecnociéncias da salde e os valores associados a
felicidade a cada vez reclamados pelos projetos existenciais de
individuos e comunidades.

Desta forma, para Ayres (2005), a humanizacdo diz respeito a melhoria
tecnoldgica na area da salde com valores que buscam acarretar a felicidade como
elemento resultante do processo de atencdo, entdo, quando se discute acerca da
humanizacdo na atencdo a salde como proposta politica, diz-se respeito ao estimulo

dedicado a valores aceitos publicamente como propulsores da experiéncia de felicidade.

Segundo Casate e Corréa (2005), a tematica de humanizacdo vem sendo
constituida por diversas perspectivas, desde valores caritativos até a compreensao e
preocupacdo atual com a valorizagcdo da saide como direito do cidaddo. Nos textos
anteriores a meados da década de 1980 percebe-se que a humanizacdo era reconhecida
somente no que diz respeito a relacdo com o doente, de forma que ndo se articulava a
humanizacdo com as dimensdes politico-sociais do sistema de salde e considerava o
doente como ser fragil e dependente, aquele que desperta a piedade nos trabalhadores
(CASETE; CORREA, 2005).

Nesta época a humanizacdo era claramente percebida como conjunto de
caracteristicas pessoais dos trabalhadores, destacando: dogura, carinho, afetividade,
compaixdo, caridade, entre outros (CASETE; CORREA, 2005). A partir da década de
1990 a humanizacdo ndo deixou de ser vista na relacdo com o doente, porém passa a
tratar-se do doente como sujeito de direitos, capaz de exercer sua autonomia, e busca-se
conjuntamente, a partir dai, possibilidades de participacdo do usuario em seu processo
salde-doenca; o que difere da logica caritativa concebida anteriormente; o0 usuario passa
de necessitado de atos de caridade para sujeito portador de direitos, dentre eles, de ser
usuario de um servico que garanta acOes técnica, politica e eticamente seguras,
prestadas por profissionais responsaveis (CASETE; CORREA, 2005).
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Campos (2005) percebe a humanizacdo como um beneficio para a instituicdo
devido tirar de foco os conflitos e problemas estruturais do SUS, sendo aplicada como
um instrumento de concordancia populacional, desta maneira percebe-se a humanizagéo
como modismo que ganha a excitacdo popular e acarreta em proveito politico ao mesmo
tempo que reflete na tendéncia real de desvalorizacdo do ser humano; sendo necessaria
uma mudanca das estruturas, das pessoas e da forma de trabalhar satde para obter a vida
humana como objeto central de valor e alcangar a verdadeira humanizagdo no

atendimento.
J& Casete e Corréa (2005, p.111) referem que:

A temética humanizacéo envolve questdes amplas que vao desde a
operacionalizacdo de um projeto politico calcado em valores como a
cidadania, o compromisso social e a salde como qualidade de vida,
passando pela revisdo das praticas de gestdo tradicionais até os
microespacos de atuacdo profissional dos saberes, poderes e relagdes
interpessoais que se fazem presentes. Assim, € necessario
compreender a humanizagdo como tematica complexa que permeia o
fazer de distintos sujeitos.

Para Rehem e Trad (2005), a questdo da humanizacdo também é uma das
preocupacles da assisténcia domiciliar como uma modalidade de atencdo a salde.

Lacerda et al (2006, p. 94) afirma os beneficios do atendimento domiciliar:

[...] existe a certeza de que os maiores beneficiados da atencédo
domiciliar a saude serdo os clientes e seus familiares, porque o
cuidado passara a ser individualizado, humanizado, distante dos riscos
iatrogénicos, pertinentes ao contexto hospitalar e, acima de tudo,
contard com a participagdo do principal cuidador: o familiar ou o
significante.

Considerando o aumento da procura por cuidados de salde e a sobrecarga
hospitalar, para Lacerda et al (2006), o atendimento domiciliar surge como uma op¢ao
humanizada que traz um cuidado individualizado com maior privacidade e integracao
da equipe profissional com o paciente e sua familia. Stelmake (2011) também apresenta
como beneficios para o doente e seus cuidadores a possibilidade de realizarem o
tratamento médico em sua propria residéncia, junto a objetos que representam sua
historia de vida, seus animais de estimacdo, plantas, amigos e familiares que
representam lacos de afeto e cumplicidade. E benéfico poder escolher o que vestir ou

comer, ter suas necessidades fisiologicas satisfeitas de forma privada, estar no conforto
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do lar e longe do hospital, de infec¢bes ligadas a este, de aparelhagens e de mais
sofrimentos (STELMAKE, 2011).

Amaral et al (2001) cita que diversos beneficios estdo correlacionados a
assisténcia domiciliar & saide, como: 1) humanizagdo do atendimento, 2) maior rapidez
na recuperacdo do paciente, 3) diminuicdo no risco de infeccdo hospitalar, 4) otimizacgao
de leitos hospitalares para pacientes que deles necessitem, 5) reducdo custo/dia da
internacéo, 6) tranquilidade do paciente por estar perto de seus familiares, 7) prevencao
e minimizacdo de eventuais sequelas e 8) reducdo de internacGes por recaidas da

doenca.

Leme (2013) diz que muitas sdo as vantagens do Home Care e afirma que
incontaveis sdo os pacientes e familiares que ja relataram melhora no estado clinico e
rapida recuperacdo, muitas vezes indo para além do seu progndstico. Segundo o autor
isso se da muitas vezes pelo fato de que os hospitais remetem para a titulacdo dos
sujeitos como doentes, ja, quando recebem alta hospitalar, interpretam a situacdo como
se ndo estivessem mais doentes, considerando o préprio beneficio de estar em seu
ambiente domiciliar com a companhia de seus familiares e amigos, como ja citado
anteriormente (LEME, 2013).

Sabe-se, também, que uma das causas de mortes em pacientes hospitalizados sdo
as infecgdes hospitalares, quando estas ndo s&o motivo para tais decorréncias, na maior
parte das vezes sdo agentes contribuintes, ocorrendo em grande porcentagem dos
pacientes internados principalmente em UTIs (LICKY; MARQUES, 2002). Desta
forma, conforme citado anteriormente, a modalidade de atendimento em domicilio
acarreta na reducdo de riscos de infecgbes hospitalares, 0 que pode, por vezes,

resguardar a vida dos pacientes ou evitar complicages futuras.

Desta forma, como destacado anteriormente, o Ministério da Saude (2006b)
afirma a importancia da existéncia de mecanismos de desospitalizacdo como
instrumento integrante do processo de humanizagdo. A partir disso justifica-se a
implantacdo de servicos de atendimento domiciliar como tendo por objetivo a maior
humanizacdo a partir da substituicdo de atendimentos hospitalares ou ambulatoriais por

modelos de atencéo substitutivos, bem como no Programa Melhor em Casa.
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Percebe-se assim que, para 0 paciente, muitas sdo as vantagens em receber seu
tratamento e manutencdo a saide em ambiente domiciliar. Coloca-se em pauta, porém, a
repercussdo que este cuidado em domicilio acarreta para a familia e para o cuidador,
subentendendo-se a complexidade em muitos casos no cuidado e a responsabilidade
assumida por estas familias em manejar o paciente em situacdo aguda, bem como em
usar determinados equipamentos tecnoldgicos necessarios, o que pode colocar em risco
a gravidade da doenga do paciente. Assim, a familia é responsabilizada a assumir o
cuidado constante do paciente, tendo o suporte longinquo de equipe técnica, e, desta
forma, gquestiona-se se esta modalidade de cuidado realmente promove uma verdadeira

humanizacdo.

3.2 — A reducdo de gastos do Estado com as hospitaliza¢bes: um debate a partir da

atencdo domiciliar

Uma das questbes mais latentes na implantacdo de programas e servicos de
salde de carater complementar e/ou substitutivo € a reducéo de gastos do Estado como

resultante do processo de implantacdo de tais; como veremos a seguir.

Séo diversos os autores que descrevem como benéficas algumas caracteristicas
provenientes de servicos de atendimento domiciliar, e dentre estas descrevem a reducao
de custos e otimizacdo dos leitos hospitalares como forma de racionalizacdo dos
recursos. Amaral et al (2001) descreve que quando a aten¢do a sadde se transfere para o
ambiente domiciliar, este tras consigo diversos beneficios, e, entre eles, a promoc¢éo da

reducdo de custos atraves de uma alternativa humana e econdmica.

Rehem e Trad (2005) analisam os servigos de atendimento domiciliar como
estratégias racionalizadoras que visam a uma reducdo da demanda por atendimento
hospitalar. Atraves da substituicdo ou abreviacao das internagdes hospitalares surge uma
proposta de diminuicdo de custos através de uma reorientagdo do modelo de atencédo a
salde como criacao de novos espacos e formas de cuidar (SILVA et al, 2010).

O Ministério da Saude (2012a) afirma que, na verdade, o atendimento domiciliar
ndo proporciona uma reducdo de custos, mas sim 0 uso mais adequado dos recursos a
partir de uma otimizacao dos leitos hospitalares e uso mais adequados destes, visto que

o leito, ao ser desocupado, ndo é desativado e sim ocupado por outros pacientes que
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realmente necessitem do cuidado hospitalar, compreendendo que a desocupacao

somente ocorre mediante a possibilidade do paciente ser cuidado em domicilio.

Uma das vantagens que aparece atrelada a implantacdo do Programa Melhor em
Casa € a reducdo na ocupacdo de leitos hospitalares e a economia de até 80% nos custos
de um paciente se comparado ao custo deste mesmo paciente quando internado em
unidade hospitalar (MS, 2013b). Afirma-se, igualmente, que na modalidade de
atendimento domiciliar, se gasta menos para realizar o mesmo pelo paciente do que

qguando internado em hospitais (MS, 2012a).
Feuerwerker e Merhy (2008, p.180) destacam:

No Brasil, a transformagdo dos modos de organizar a atengdo a salde
vem sendo considerada indispensavel para a consolidacdo do Sistema
Unico de Salde (SUS) por pelo menos dois grandes motivos: em
primeiro lugar, pela necessidade de qualificar o cuidado por meio de
inovacBes produtoras de integralidade da atengdo, da diversificacdo
das tecnologias de saude e da articulagdo da prética dos diferentes
profissionais e esferas da assisténcia; em segundo lugar, pela
necessidade de adotar modos mais eficientes de utilizar os escassos
recursos, considerando que o modelo hegemdnico de atengdo a salde
— centrado em procedimentos — implica custos crescentes,
particularmente em funcdo do envelhecimento da populacdo, da
transicdo epidemioldgica e, sobretudo, da incorporagdo tecnoldgica
orientada pela légica do mercado, ndo sendo capaz de responder as
necessidades de saude da populacéo.

Desta forma os autores vislumbram a escassez dos recursos direcionados a area
da salde publica e afirmam que a atencdo domiciliar surge como estratégia de
racionalizacdo de recursos em um contexto de envelhecimento populacional e transicédo
epidemioldgica, 0 que exige cada vez mais recursos para o0 sistema publico de salde
arcar (FEUERWERBER; MERHY, 2008).

Tavolari, Fernandes e Medina (2000) descrevem que um dos grandes fatores que
impulsionaram o crescimento do Home Care em todo o mundo foi a preocupagdo com a
reducdo de custos em salde, a qual alia-se a auséncia de taxas provenientes desta

modalidade de cuidado, & otimizacéao dos leitos hospitalares e a satisfacdo dos usuarios.

Feuerwerber e Merhy (2008) destacam que servicos de atendimento domiciliar
promovem uma “alta precoce”, e, assim, ampliam a rotatividade dos leitos hospitalares

através do processo de desospitalizacdo. Os autores também observam que esta reducéo

44



de gastos hospitalares na verdade ocorre a partir de um compartilhamento de gastos na
medida em que transferem uma parte do cuidado para as familias destes pacientes que
se responsabilizam por estes em ambiente domiciliar (FEUERWERBER; MERHY,
2008).

Cabe também destacar que, conforme Silva et al (2005), ocorre uma disparidade
entre os gastos do sistema publico de salde, entre os gastos hospitalares e os da atengédo
basica e média complexidade, isso ocorre devido os altos custos de internacfes e taxas

hospitalares, bem como 0s usos crescentes de alta tecnologia.

Hoje, a utilizagdo do domicilio como espaco de aten¢do busca
racionalizar a utilizacdo dos leitos hospitalares e os custos da atencéo,
além de construir uma nova ldgica de atencdo centrada na vigilancia a
salide e na humanizacéo da atencédo (SILVA et al, 2005, p.392).
Desta forma servigos de atencdo domiciliar aparecem como novos espacgos para
0 cuidado e como estratégias de diminui¢do dos custos hospitalares e racionalizacdo dos
recursos destinados a salde, visando aliviar a caréncia de leitos hospitalares e

diminuindo filas para internagdes (SILVA et al, 2005).

Nas anélises de custos de Silva et al (2005) é confirmado que, para o sistema
publico, a relacdo de custo/beneficio de implementacdo de programas de atencdo
domiciliar é positiva se comparada a internacdo hospitalar, porém estas analises nédo
contemplam os custos arcados pelas familias que recebem o paciente em seus

domicilios.

Silva et al (2010) analisa a atencdo domiciliar como sendo um modelo
racionalizador de recursos que visa a diminuicdo de custos através da abreviagdo ou
completa substituicdo da internacdo hospitalar e que €, a0 mesmo tempo, uma

alternativa humanizadora das relagcdes em saude.

Lima e Vargas (2004) pensam no atendimento domiciliar também como uma
alternativa de cuidado econdmica e humanitaria, e observam que, com o aumento
populacional e o crescimento da populacdo idosa, a demanda para utilizacdo de leitos
hospitalares torna-se cada vez maior, sendo necessaria otimizagdo destes recursos.
Analisam também que, mesmo quando este servico é prestado pelo SUS, ele acarreta
em custos significativos para os familiares do paciente, visto que o consumo de energia,

a compra de medicamentos que algumas vezes ndo sao fornecidos pelo SUS e demais
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despesas com salde sdo custos acarretados pelos préprios familiares ou pacientes
(LIMA; VARGAS, 2004).

Martins e Lacerda (2008) descrevem que 0 pais vem passando por
transformacoes e reformulaces nas politicas de saude nos Gltimos anos por meio da
modificacdo de um modelo de atencdo a satde centrado em hospitais, para um modelo
de atencdo que visa alternativas substitutivas e/ou complementares a partir de um
cuidado extra-hospitalar. Estes novos modelos de atencdo surgem em uma logica de
individualidade e humanizacdo, mas também inclui a diminuicdo de gastos publicos
com hospitalizagbes como agente fundante deste processo (MARTINS; LACERDA,
2008).

Percebe-se uma sobrecarga de demanda na rede bésica de atencdo a saude,
principalmente no quesito hospitalar, devido o crescente aumento de doencgas cronicas
degenerativas bem como o crescimento da populacdo idosa necessitada de cuidados
mais intensivos (MARTINS; LACERDA, 2008). Desta forma, € necessario salientar a
importancia da implantacdo de mecanismos alternativos de atendimento a populacéo, tal
como a necessidade de reducdo de custos a partir de novas alternativas de assisténcia,
como, no caso, o atendimento domiciliar a saude; e este, por sua vez, aparece como
instrumento complementar ao modelo hospitalar, e auxilia na reorganizacdo do sistema
de salde (MARTINS; LACERDA, 2008). Para o0s autores, a implementacdo da
atencdo domiciliar a saude surge com a finalidade de reducdo e otimizacdo de gastos e
também da melhoria na qualidade da assisténcia, efetividade e eficacia do sistema de
salde (MARTINS; LACERDA, 2008).

Como justificativa desta necessidade de reducdo de gastos, caracteriza-se 0
envelhecimento populacional como principal elemento responsavel pela transi¢éo
epidemioldgica, que, conforme estudos, alterou o perfil epidemioldgico de prevaléncia
de doengas transmissiveis para o predominio de doencas crénico-degenerativas
(BERENSTEIN; WAINMAN, 2008). Berenstein e Wajnman (2008) explicam que este
processo de transicdo epidemioldgica acarreta em custos cada vez mais altos para o
sistema de salde, visto que anteriormente 0s processos de recuperacdo da saude se
resolviam rapidamente, por meio da cura ou do ébito, enquanto nos dias de hoje, com
doencas cronico-degenerativas, acabam por significar, muitas vezes, em décadas de

utilizacdo dos servicos de saude e, consequentemente, em aumento dos gastos.
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Desta forma, conforme podemos ver no Grafico 1 a maior porcentagem de
usuarios atendidos pelo Programa Melhor em Casa, bem como o publico alvo de
atendimento e de desospitalizagdo, é a populacdo idosa com idade superior a 60 anos,

chegando, em sua soma, a 69% dos atendidos atualmente.

Gréfico 1 — Faixa etéria dos usuarios do Programa Melhor em Casa — 2012
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Fonte: MS (2013c).

Berenstein e Wajnman (2008) destacam que muitos idosos possuem doencas
cujos tratamentos e manutengdes necessitam, caracteristicamente, do uso intensivo de
tecnologia, o que implica em um maior gasto com este grupo etario, compreendendo
que, quanto maior o emprego de tecnologia maior serdo os custos. No Grafico 2
destaca-se as principais patologias que acometem os pacientes atendidos pelo Programa
Melhor em Casa, sendo predominantes: Acidente Vascular Encefalico (AVE) conhecido
popularmente como Acidente Vascular Cerebral (AVC), hipertensdo ou problemas

cardiacos, alzheimer e cancer/neoplasias.
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Gréafico 2 — CID 10 mais comuns dos usuarios do Programa Melhor em Casa — 2012
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Fonte: MS (2013c).

Berenstein e Wajnman (2008) apontam que, no Brasil, a populacdo vem
envelhecendo rapidamente devido a queda nas taxas de fecundidade a partir da metade
dos anos sessenta, e, deste modo, a proporcdo de idosos na populagdo aumentou
massivamente: 0 que antes ndo ultrapassava os 2,5% do total populacional na década de
sessenta, estd projetada para, em aproximadamente vinte anos, atingir 15% da
populacdo segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Esta
proporcdo justifica a densa preocupacao do sistema de satde publico com a reducdo de
gastos hospitalares, devido o aumento da necessidade desta populagdo, que esta em
crescimento, em utilizar tecnologias, leitos hospitalares e necessitar de cuidados cada
vez mais complexos. Esta preocupacdo com a reducdo de custos hospitalares, como
visto anteriormente, resulta na busca por mecanismos substitutivos e complementares as
internacOes hospitalares, e, assim, o Programa Melhor em Casa e demais servicos de
atendimento domiciliar aparecem como instrumentos para tal.
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O Gréfico 3 demonstra os leitos que potencialmente deixaram de ser ocupados
com a implantagdo do Programa Melhor em Casa, que, segundo o Ministério da Salude
(2013c) estima-se em 128.000 leitos desocupados desde o inicio do Programa

(considerando 60 pacientes/més/equipe).

Gréfico 3 — Leitos que potencialmente deixaram de ser ocupados (cumulativo) —
TabWin/2013 — mar¢o 2013
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Fonte: MS (2013c).

Desta forma, com a retirada de pacientes dos hospitais e transferéncia do
cuidado para suas familias, ocorre uma reducdo dos gastos publicos. A partir da
evidéncia de que os pacientes atendidos pelo Programa Melhor em Casa séo
potencialmente idosos, e que, devido a idade elevada destes, muitas vezes requerem
tecnologias avangadas para realizacdo do tratamento a saude, sabe-se que sdo estes que
mais demandam recursos financeiros para recuperagdo/manutencdo em ambiente
hospitalar (BERENSTEIN; WAINMAN, 2008). Assim, o0 Programa aparece como uma
estratégica de desospitalizacdo e, consequentemente, de racionalizacdo dos recursos a

partir da desinstitucionalizagdo do cuidado.

Para melhor compreensdo da diminuicdo de gastos com a implantacdo do
Programa Melhor em Casa, apresenta-se o Grafico 4, que enumera as internacfes
domiciliares ocorridas através do Programa, e que, em grande medida, proporcionou
diversas desospitalizagdes, liberacdo de leitos hospitalares e repasses destes pacientes

para ambiente domiciliar.
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Gréafico 4 - Numero de internacdes domiciliares pelo Programa Melhor em Casa no
Brasil — abril/2012 a maio/2013
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Fonte: MS (2013d).

Conforme ilustra o Gréafico 4, em abril de 2012 ocorreram 1743 internacdes
domiciliares no Brasil, enquanto que, em marcgo de 2013, em seu apice, ocorreram 4955
internacdes em domicilio pelo Programa. Essa evolucao na atencdo domiciliar gera uma
reducdo de gastos publicos. Para que isso ocorresse, foi necessario implantar equipes
que realizassem o acompanhamento destes pacientes em ambiente domiciliar, as
EMADs, como visto na se¢do I. O Grafico 5 demonstra as equipes habilitadas e

implantadas para realizar este atendimento.

Gréafico 5 — Numero de Equipes Multiprofissionais (EMAD) no Brasil — abril/2012 a
agosto/2013
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Fonte: MS (2013d).

Conforme o Gréafico 5 mostra, em abril de 2012 haviam 152 EMADs habilitadas,
ou seja, aprovadas para que fossem implantadas, e 69 implantadas. Com o passar dos
meses 0s numeros somente cresceram, chegando em agosto de 2013 com 652 EMADs
habilitadas e 253 implantadas, demonstrando o constante e crescente investimento
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publico nesta forma de atendimento. O Grafico 6 continua demonstrando a perspectiva
de ampliagdo do Programa Melhor em Casa, e a crescente abertura de cobertura a
populagéo brasileira.

Grafico 6 — Populag&o coberta no Brasil — abril/2012 & agosto/2013
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Fonte: MS (2013d).

Em abril de 2012 o Programa Melhor em Casa abrangia uma populacéo total de
6.678.089 habitantes, alcancando em agosto de 2013 a uma populacdo total de
25.300.000 habitantes; essa populacdo coberta diz respeito aos habitantes de todas as
cidades que poderiam recorrer ao atendimento domiciliar do Programa como op¢édo a
hospitalizacdo. Novamente neste grafico percebe-se o claro crescimento desta forma de
atendimento e o constante investimento publico para aumentar sua abrangéncia, de
forma que, a partir do Programa, ocorre uma reducdo consideravel dos gastos

hospitalares.

Demonstrar esse cenario de crescimento da atencdo domiciliar no Brasil, por
meio dos numeros do Programa Melhor em Casa e suas repercussdes na
desinstitucionalizagdo do cuidado, possibilita finalizar esta secdo do trabalho com a
discussdo das implicagbes para as familias que recebem a transferéncia das

responsabilidades pelos cuidados de seus doentes no domicilio.

3.3 - Atencéo domiciliar e responsabilizacao da familia

Como ja abordado anteriormente, o atendimento domiciliar perpassa a esfera
familiar na medida em que se insere no cotidiano dos sujeitos, torna os domicilios dos

pacientes como o ambiente de intervencdo da equipe multiprofissional e estabelece os
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familiares/cuidadores como instrumentos de intervencédo cotidiana e de foco da equipe

técnica.

Partimos do pressuposto que, para que o paciente seja transferido do ambiente
hospitalar para o domiciliar, é necesséria a presenca de um cuidador que o acompanhe
diariamente em suas atividades, realizando desde sua higiene basica até cuidados
complexos e especificos de cada paciente (MS, 2012a). O Ministério da Saude (2012a)
denomina o cuidador como sujeito do processo de cuidar, que realiza ou auxilia o

sujeito dependente para realizar as atividades basicas de sua vida diéria.

O cuidador pode ser formal ou informal, sendo que, como formal, denomina-se o
cuidado exercido por um profissional preparado em uma instituicdo de ensino para
prestar cuidados em domicilio especificos para cada paciente, e, enquanto informal,
traduz-se o cuidado prestado a pessoas dependentes por familiares, vizinhos, membros
da comunidade ou voluntarios, de acordo com as necessidades de cada paciente (MS,
2012a). Porém nota-se que muitos cuidadores contratados e remunerados para tal
possuem formacédo de cursos de poucas horas e, por vezes, podem ndo possuem curso
algum devido esta ser uma profissdo instituida recentemente e firmada em acordos

pessoais, sem fiscalizacdo.

O Ministério da Saude (2011b, s/p) define o cuidador como “pessoa com ou sem
vinculo familiar, capacitada para auxiliar o usuario em suas necessidades e atividades da
vida cotidiana”. Como requesito para ingresso no Programa Melhor em Casa aparece a
exigéncia da indicacdo de um cuidador por parte da familia que acompanharia e
auxiliaria o paciente no cotidiano, e, desta forma, Mioto e Dal Pra (2012) analisam a
incorporagdo das familias na gestdo do cuidado em saude na medida em que estas
assumem o papel principal e fundamental no processo de cuidado e se responsabilizam
pela provisdo de bem-estar ao paciente, arcando com 0s custos emocionais, financeiros

e fisicos provenientes do cuidado prestado.

As autoras apontam esta situacdo como um processo de privatizagdo da provisao

de bem-estar, uma vez que a familia e 0 mercado assumem esta funcao.

Esse flanco mercadoldgico abre-se também quando a ordem é
“Melhor em Casa”, pois a familia ao ser incorporada na gestdo do
cuidado passa a ser “oficialmente” requisitada para tal. Nessa
condi¢do, ela tem basicamente duas alternativas. Uma é a contratacéo
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de cuidadores, que agora podem ser indicados como 0s responsaveis
pelo cuidado de acordo com a portaria ministerial. Outra alternativa,
continua sendo a utilizagdo do trabalho familiar, ndo pago e invisivel,
e que continua recaindo majoritariamente sobre as mulheres (MIOTO;
DAL PRA, 2012, p. 9).

Cabe aqui destacar um dos dados divulgados pelo Ministério da Saude em
pesquisa com pacientes e cuidadores dos pacientes acompanhados pelo Programa
Melhor em Casa no periodo de 28 de setembro a 09 de novembro de 2012. Este dado
diz respeito ao perfil dos cuidadores dos pacientes, no qual 50% s&o filhos, 16,8% séo
conjuges e 10,3% sdo pai/mée (MS, 2012b). Desta forma percebemos que, com a soma
destes dados, 77,1% dos cuidadores sdo familiares e conclui-se que cerca de 22,9% sao
cuidadores contratados ou voluntarios da comunidade. Destaca-se também nesta
pesquisa a renda familiar dos pacientes acompanhados pelo Programa, conforme o
Gréfico 7.

Gréfico 7 - Renda familiar — Periodo de 28 de setembro a 09 de novembro de 2012

N3o tem renda 1,0%
Menos de 1 Salario Minimo 3,3%
Entre 1 e 2 Salarios Minimos 63,6%

u

Maior que 2 até 5 Salarios Minimos S 19,2%

Maior que 5 até 10 Salarios Minimos [3%

Mais de 10 Salarios Minimos [} ,3%
N3o sabe/N3o respondeu /hll.l%

Fonte: MS (2012b).

Este grafico demonstra que a maioria dos pacientes atendidos pelo Programa
possui renda familiar entre um e dois salarios minimos, necessitando remanejar e
repensar a estrutura familiar para dar conta dos cuidados dispensados ao paciente
adoecido e gastos excedentes com este. O Grafico 8 aponta que 85,9% dos pacientes
ndo possuem planos de salde e contam exclusivamente com os servigos de saude do
SUS.
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Grafico 8 — Plano de salide — 28 de setembro a 09 de novembro de 2012

85,9%

0,8%
ol

Sim N3o N3o sabe/N3o
respondeu

Fonte: MS (2012b)

Itaborai (2005) nota a tendéncia histdrica da familia ser sobrecarregada com a
incapacidade do mercado e do Estado em prover seguranca material e bem estar aos
sujeitos, de forma que esta absorcdo de responsabilidades ndo é igualmente distribuida
dentro do ceio familiar, tendendo a sobrecarregar instantaneamente e

desproporcionalmente as mulheres, demonstrando uma diviséo sexual dos cuidados.

Assim, através do proprio Programa Melhor em Casa, percebemos a centralidade
que as familias ocupam no cenario da salde no Brasil, e esta centralidade reforca como
responsabilidade familiar o cuidado dos pacientes internados em domicilio. As familias,
por sua vez, apontam um de seus membros para realizar o cuidado ou partem para o
mercado para suprir esta necessidade através da contratacdo de cuidadores. Com as
baixas remuneracfes familiares, deparam-se com a incapacidade financeira para suprir
as demandas emergentes com gastos exacerbados acarretados pelo cuidado domiciliar
com pacientes em situagcdes agudas e ndo possuem renda necessaria para contratagdo de

cuidadores, necessitando remanejar um de seus membros para suprir esta necessidade.

Silveira, Caldas e Carneiro (2006) apontam os fatores econémicos como uma
das diversas maneiras com que a familia é onerada no cuidado do paciente, as perdas
econbmicas ocorrem de varias maneiras e muitos familiares pontuam o0s gastos
excedentes com o cuidado ao paciente em ambito domiciliar. S&o diversos os eventos
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que impulsionam gastos extras, como na compra de medicamentos ou suplementos
alimentares que ndo sdo dispensados pelo SUS, na compra/aluguel de camas
hospitalares e demais materiais ou equipamentos que se fizerem necessarios e ndo forem
disponibilizados pelo sistema publico, na eventual contratacdo de cuidadores ou
dispensassdo de um de seus familiares para realizar a atividade de cuidador, seja através

da demisséo de seus empregos auxiliares ou afastamento de suas atividades habituais.

O Ministério da Saude (2012a) destaca que a tarefa de cuidar é complexa e
muitas vezes é dada a individuos que ndo estdo preparados para exercé-la, sendo que
esta responsabilidade é transferida para a familia de forma que se acumula como mais
um funcdo a ser realizada. Assim, como visto anteriormente, o foco da equipe técnica
do Programa se encontra no cuidador, o qual é destinatario de seis das dez atribuicdes
das equipes multiprofissionais previstas na portaria ministerial, sendo preparado e
capacitado para exercer o cuidado diario (MIOTO; DAL PRA, 2012).

O Ministério da Saude (2008b, p. 8) apresenta algumas das atividades que sédo
responsabilidades do cuidador em sua atividade diaria, podendo variar conforme as
necessidades do paciente:

« Atuar como elo entre a pessoa cuidada, a familia e a equipe de satde.
« Escutar, estar atento e ser solidario com a pessoa cuidada.

« Ajudar nos cuidados de higiene.

« Estimular e ajudar na alimentagé&o.

 Ajudar na locomocéo e atividades fisicas, tais como: andar, tomar
sol e exercicios fisicos.

« Estimular atividades de lazer e ocupacionais.

* Realizar mudancas de posi¢do na cama e na cadeira, e massagens de
conforto.

» Administrar as medicagdes, conforme a prescrigdo e orientagdo da
equipe de saude.

« Comunicar a equipe de satde sobre mudancas no estado de saude da
pessoa cuidada.

 Qutras situacbes que se fizerem necessarias para a melhoria da
qualidade de vida e recuperacao da salde dessa pessoa.

O Ministério da Saude (2008b) também destaca sobre a complexidade do
cuidado que se atribui repentinamente para pessoas que poderiam ndo estar preparadas
para tal atividade, e que, muitas vezes, o cuidador familiar, geralmente leigo, nédo
escolhe ser cuidador, somente se vé em uma situagdo de adoecimento de um familiar ou
amigo em que assume esta funcdo. O cuidador pode apresentar diversos sentimentos

que podem gerar um alto nivel de estresse pessoal e emocional, que surgem a partir do
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cansaco, dos desentendimentos com a familia ou com o paciente para realizar o cuidado,
as diversas atividades que necessita assumir para suprir as antigas tarefas do familiar
adoecido, e outros (MS, 2008b).

O Ministério da Saude (2008b) continua descrevendo sobre a necessidade de
realizar o autocuidado enquanto cuidador, compreendendo e satisfazendo suas préprias
necessidades, porém reconhece que, para pessoas com limitagdes financeiras, seu poder
de decisao fica reduzido e depende do auxilio de outras pessoas, em geral de familiares,
necessitando compartilhar o cuidado com o Estado, a comunidade e demais familiares

para manter uma vida satisfatoria enquanto cuidador.

O Ministério da Saude (2008b, p. 11) ainda descreve alguns tensionamentos que

a sobrecarga do cuidador pode acarretar:

A tarefa de cuidar de alguém geralmente se soma as outras atividades
do dia-a-dia. O cuidador fica sobrecarregado, pois muitas vezes
assume sozinho a responsabilidade pelos cuidados, soma-se a isso,
ainda, o peso emocional da doenca que incapacita e traz sofrimento a
uma pessoa querida. Diante dessa situacdo € comum o cuidador passar
por cansaco fisico, depressdo, abandono do trabalho, alteracfes na
vida conjugal e familiar. A tensdo e o cansago sentidos pelo cuidador
sdo prejudiciais ndo sé a ele, mas também a familia e a propria pessoa
cuidada.

Desta forma, os cuidados no domicilio aparecem como exaustivos e estressantes,
demandam tempo, investimentos financeiros e capacitacdo dos cuidadores (MS, 2012a).
Com a reorganizacdo familiar para realizar os cuidados da pessoa adoecida e com a
maxima responsabilizacdo da familia por estes cuidados, geralmente esta
responsabilidade recai sobre um dos membros da mesma, e, tradicionalmente, estes
membros sdo mulheres. O Ministério da Saude (2012a) também aponta que o cuidado é
exercido particularmente por mulheres, sendo estes cénjuges, filhos, ou outros, €, em

grande parte das vezes, ja possuem doengas cronicas devido idades avancadas.

Silveira, Caldas e Carneiro (2006) analisam a forma com que o papel de
cuidador emerge na familia, de forma que ocorre uma reorganizagdo do nucleo familiar
para conseguir manter o paciente em domicilio. Quando os conjuges assumem este
papel agem como se este fosse uma obrigacdo vinculada ao casamento, ao acordo
cerimonial que fizeram de cuidar do outro; ja, quando os filhos assumem este papel,

justifica-se pelo lugar que ocupam na familia, por serem mais velhos, mais novos,
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solteiros, ou outros, sendo que, tradicionalmente, este papel & ocupado por mulheres e é
resultante de uma combinacdo de elementos familiares, situacionais, de personalidade e
socioculturais (SILVEIRA; CALDAS; CARNEIRO, 2006). Mioto e Lima (2005)
analisam o funcionamento da familia enquanto unidade econdmica e de servigos,

acarretando em responsabilidades entre géneros e geragoes.

O Ministério da Saude (2012a) aponta que a sobrecarga do cuidador pode
resultar em doengas agudas e cronicas, acarretando na necessidade do uso de diversos
medicamentos e tornando-o tdo doente quanto a pessoa cuidada. Com a transferéncia do
cuidado hospitalar para o cuidado domiciliar e com a exigéncia do acompanhamento do
paciente por um cuidador como responsabilidade da familia, ocorre uma exploracdo do
trabalho familiar por parte do Estado, especialmente do trabalho ndo pago da mulher,
assumindo, assim, o papel de prover bem estar aos membros da familia e desonerando o

Estado por tal, suprindo as insuficiéncias das politicas publicas (MIOTO; LIMA, 2005).

Desta forma, Ruiz (2013, s/p) fomenta a ideia de que a reducdo de custos do
Estado com internacBes hospitalares na verdade é o agente fundante do processo de

atendimento domiciliar.

A principio a ideia de cuidado domiciliar é bem- vinda, afinal, é
salutar poder imaginar que as pessoas possam estar dentro de seus
espacos de pertenca, proximas as pessoas que se ama, dos animais de
estimacgdo e de maior controle sobre a prdpria vida. Assim, o cuidado
domiciliar poderia colaborar para o implemento de autonomia do
usuario. Entretanto, quando se pensa na questdo dos custos, pode
existir um movimento mediado muito mais pelo "econémico™ que
ensaia transferir custos para quem ndo tenha como arcar com eles. Por
exemplo, quando as casas comegcam a ter que manejar formas de
cuidado em uma rede de atencédo basica deficiente ou quando tem que
consumir produtos exigidos por tipos especificos de dietas, ou quando
tem que arcar com materiais e utensilios que fazem parte da dindmica
hospitalar, ndo havendo condi¢cGes materiais para isso. A pratica do
cuidado domiciliar tem que estar atrelada a uma efetiva politica
publica de satde que intensifique o trabalho em rede. A redugdo dos
custos seria uma simples consequéncia e ndo um motivador.

Stelmake (2011) analisa este comentario como evidenciador da complexidade
que permeia as justificativas de implementacéo e crescimento do Programa Melhor em
Casa no Brasil, o qual acaba por servir para a redugéo de custos do Estado e ndo para a
qualidade de vida do paciente. Assim, a familia aparece como um agente para reducéo

de custos hospitalares e como instrumento de racionalidade estatal. O repasse dos
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cuidados dos pacientes para as familias e a implantacdo de programas de atendimento

domiciliar na verdade s&o solucGes para a reducdo e racionalizacdo dos gastos publicos.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Quando pensamos em atendimento domiciliar, seja este de atencao basica, média
ou alta complexidade, nos deparamos com uma perspectiva de naturalizacdo daquilo
que foi construido historicamente com implicag¢fes politicas, sociais e administrativas.
Neste trabalho percorremos o processo historico que impulsionou a criagdo do

Programa Melhor em Casa nos dias atuais.

Historicamente a familia sempre assumiu o cuidado de seus doentes como
responsabilidade, surgindo entéo as primeiras formas de atencdo domiciliar na Europa e
principalmente nos EUA. No Brasil o atendimento em domicilio iniciou com programas
como SAMDU, que atendiam somente publicos restritos, como no caso, aos segurados

da previdéncia social e seus dependentes.

Recentemente o atendimento em domicilio vem tomando proporcdes cada vez
maiores, e, apés a década de 1990, inicia-se a tentativa de regulamentacdo destes
atendimentos através das diversas Portarias apresentadas. Com as primeiras Portarias
publicadas sobre o assunto, ficou implantada a internacdo domiciliar como opcao a
hospitalizacao, surgindo diversas modalidades no decorrer do tempo que assumiram o

domicilio enquanto ambiente de intervencao.

O servico de atencdo domiciliar pelo SUS era inicialmente delimitado a
municipios com populacdo superior a cem mil habitantes, e, posteriormente, com a
ultima Portaria lancada, o Programa Melhor em Casa passa a atender cidades que
possuam populacdo de vinte mil habitantes, ou que, somadas computem esta
quantidade. Isto demonstra um enorme crescimento na abrangéncia do servigo e seria
ilusorio pensar que este crescimento se deu sem motivos suficientemente explicativos

para investimentos significativos neste Programa.

Foram apresentados os principais motivos divulgados como impulsores para
implantacdo, crescimento e permanéncia desta modalidade de atendimento. Como
principal motivo foi apontada a questdo humanizatéria no atendimento, o que traria 0s
pacientes para suas proprias residéncias e 0s manteria proximos aos seus familiares e
amigos, desfrutando de um ambiente que os pertenca, dos seus animais de estimacéo, de
suas atividades de lazer e da comunidade em que esta inserido. Outro motivo

apresentado foi a reducdo dos riscos de infeccOes hospitalares que acometem diversos
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pacientes internados e prejudicam seu estado de saude, muitas vezes agravando suas

condigdes clinicas e expondo-0s a maiores riscos.

A reducdo de custos e a otimizacdo dos leitos hospitalares aparecem como
resultantes desta forma de atendimento e como forma de melhoria do uso dos recursos
publicos, visto que os pacientes que possuem a possibilidade de serem mantidos em
ambiente domiciliar ndo consumirdo os recursos e leitos publicos, deixando-os
exclusivos a pacientes que realmente necessitem destes, CoOmo em casos mais severos e

graves que necessitem maior intervencdo da equipe técnica.

A partir da exposicdo destes fatores, passamos a questionar a repercussdo que
sobrevém a familia quando um paciente que necessita de cuidados diferenciados €
colocado em seu meio e apresentada a responsabilidade de provisdo destes cuidados
como elemento familiar, com o distante acompanhamento de equipe técnica.
Apontamos que a reducdo de custos por parte do Estado na verdade é um aumento de
custos para as familias, e isto indica que, na verdade, a humanizacdo anteriormente
apresentada ¢ uma forma de mascaramento da real intencdo com a implantagdo da

atencdo domiciliar.

Questiona-se se, com o repasse de fungdes de cuidado para a familia do paciente,
realmente ocorre um processo de humanizagdo. Como discutiu-se, a equipe do
Programa Melhor em Casa tem como principal atributo treinar os cuidadores para que
realizem o cuidado diario dos pacientes em ambiente domiciliar, sem a demanda
constante de equipe técnica, o que demonstra a centralidade do cuidador e sua
importancia para o funcionamento deste Programa e revela que a equipe técnica na
verdade se converte em uma central de treinamento e de emergéncias quando

necessario.

Denomina-se humanizagdo o processo de valorizacdo humana e melhoria dos
recursos tecnoldgicos, da infraestrutura e dos recursos humanos a partir de profissionais
competentes, éticos e responsaveis que garantam acdes seguras para 0s pacientes; de
forma que esta relagéo fragiliza-se quando o cuidado se distancia destes profissionais e

se repassa aos cuidadores, que assumem atividades de variados niveis de complexidade.

Consideramos que a humanizacdo na verdade aparece como um elemento

ilusério, que ndo considera as relagdes familiares e a sobrecarga do cuidador familiar, e
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surge como um grande chamariz e elemento de marketing que encobre o real motivo do
tamanho crescimento do servigo: a redugéo de custos do Estado com hospitalizagdes. O
que permite esta reducdo de custos hospitalares € a privatizacdo dos servicos de salde
publica, utilizando-se da méo de obra e dos recursos familiares. Evidencia-se o
mascaramento destas questdes no discurso publico, e ressalta-se que a real intencao
estatal € a redugdo de custos com hospitalizagcdes, podendo (ou ndo) resultar em
humanizagdo no atendimento. A humanizacdo pode ser um resultado, mas ndo é o

verdadeiro motivador.

O que neste Programa trata-se como humanizatério pode, em muitas situacdes,
ser um elemento de adoecimento destes cuidadores devido a sobrecarga fisica e
psicolégica acarretada ao cuidado constante dos pacientes/familiares, e isto torna a
caracterizar este atendimento como desumanizatério ao desconsiderar as situacoes
cotidianas e familiares e suas consequéncias. Desta forma destacamos que a reducéo de
custos do Estado com o atendimento domiciliar pode acabar por resultar em cuidadores
adoecidos pela sobrecarga no processo de cuidar, e, consequentemente, no aumento dos
gastos deste mesmo Estado na recuperacdo da satde dos sujeitos aos quais adoeceu pela

transferéncia de sua responsabilidade.

Buscamos problematizar estas questdes e percebé-las a partir de um
posicionamento critico para ndo perpetuarmos a reproducdo ideoldgica que perpassa 0
campo da saude publica. Como Stelmake (2011) afirma, sabe-se que o cuidado
domiciliar traz beneficios ao doente e ao cuidador, porém é uma atividade contraditéria
devido gerar um enorme desgaste ao cuidador, visto este ndo poder contar com uma

politica de salde que atenda tanto as necessidades do doente quanto as suas.

Desta forma analisamos as questdes emergentes e resultantes do atendimento do
Programa Melhor em Casa e destacamos a importancia desta discussdo para o Servico
Social na medida em que trabalhamos diretamente com as familias dos pacientes e

recebemos suas demandas enquanto usuarios dos servicos publicos de saude.
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