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RESUMO

Este artigo pretende identificar as causas da ndo adesdao pelos Municipios brasileiros ao
Programa Melhor em Casa. Para tanto, leva em consideragdo (a) as caracteristicas da AD no
Brasil e no mundo; (b) a trajetoria historica da AD; (c) o Programa Melhor em Casa; (c) as
causas da ndo adesdo ao PMC. Trata-se de pesquisa bibliografica realizada em artigos
cientificos, dissertacdes e teses, que tratam sobre o tema e uma pesquisa documental, para
apontar a legislagdo pertinente acerca do PMC. Os resultados apontaram que, dentre as causas
de ndo adesdo, estdo a descentralizagdo da saude; a dificuldade historica da regido Norte em
implementar politicas publicas de satide; o fato de ndo se ter certeza de que os municipios
pequenos teriam capacidade técnico-cientifica de aderir ao PMC; a priorizagdo dos
municipios com populagdo > 40 mil habitantes pelo Governo Federal at¢ maio de 2013; as
eleicdes municipais com trocas de governo. A literatura visitada apresenta algumas
possibilidades dentre as quais podem-se destacar: a necessidade de o governo se voltar para a
realidade brasileira no momento de implantar politicas de satde e de analisar a capacidade
técnico-cientifica de os municipios aderirem a essas politicas, ai incluido o PMC, sob pena de
observar um aumento significativo de municipios das regides mais desenvolvidas
continuarem a ser privilegiados em detrimento daqueles menos favorecidos que, infelizmente,

constituem a maioria.
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BETTER AT HOME: THE NON-ADMISSION BY MUNICIPALITIES TO THE
PROGRAM: A PUBLIC ADMINISTRATION PROBLEM?

ABSTRACT

This article aims to identify the causes of non-adhesion by Brazilian municipalities to the
Better at Home Program (BHP). Therefore, it takes into account (a) the characteristics of
Home Care (HC) in Brazil and in the world; (b) the historical trajectory of HC; (c) the Better
at Home Program; (c) the causes for the non-adhesion of most Municipalities to the BHP. This
is a bibliographic research carried out on scientific articles, dissertations and theses, which
deal with the theme and a documentary research, to point out the relevant legislation about the
BHP. The results showed that, among the causes of non-adherence, are the decentralization of
health; the historic difficulty of the Northern region in implementing public health policies;
the fact of not being sure that small municipalities would have the technical-scientific
capacity to adhere to the BHP; the prioritization of municipalities with population > 40
thousand inhabitants by the Federal Government until May 2013; municipal elections with
changes of government. The literature visited presents some possibilities among which the
following can be highlighted: the need for the government to turn to the Brazilian reality
when implementing health policies and analyzing the technical-scientific capacity of
municipalities to adhere to these policies , including the BHP, on pain of observing a
significant increase in the number of municipalities in the more developed regions to continue
to be privileged to the detriment of those less favored who, unfortunately, constitute the

majority.
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1 INTRODUCAO

As orientagdes propostas pela Politica Nacional de Atencdo Domiciliar (PNAD)
mudaram a organizag¢do da oferta da Atengdo Domiciliar (AD) nos ultimos anos no Brasil.
(BRASIL, 2014). A AD inclui-se na Rede de Atencdo a Saude (RAS) do Sistema Unico de
Saude (SUS) e assume os principios e diretrizes deste sistema, previstos em lei, dentre os
quais a universalidade, a equidade, a integralidade, a resolubilidade e a ampliagdao do acesso,
associados ao acolhimento e a humanizacdo, que devem ser observados na organizacdo dos
Servigos de Atencdo Domiciliar (SAD) (BRAGA et al., 2016).

As vertentes que mobilizam os gestores na decisao politico-institucional de se
implantar a AD, ap6s a criacdo do Programa Melhor em Casa (PMC) no Pais, em 2011 sdo
duas: a primeira ¢ a ideia de que esta modalidade de atengdo ¢ abreviacdo ou substituicao da
internacao hospitalar, com vistas a diminui¢do dos custos; a segunda entende a AD, como uma
alternativa para a reorganizagdo do modelo tecnoassistencial. Ambas, complementares entre
si, sao consideradas centrais no agenciamento dos gestores e profissionais que se colocam a
frente do processo de organizagdo dos SADs (SILVIA et al., 2010).

A pergunta a que se pretende responder nesse artigo €: “quais sdo as causas da nao
adesdo pelos Municipios a implementag¢do do Programa Melhor em Casa?”.

O artigo tem como objetivo geral identificar as causas da ndo adesao pelos Municipios
brasileiros ao Programa Melhor em Casa, levando-se em consideragdo (a) as caracteristicas da
AD no Brasil e no mundo; (b) a trajetoria histérica da AD; (¢) o Programa Melhor em Casa;
(c) as causas da ndo adesdo da maior parte dos Municipios ao PMC.

Para alcancar esses objetivos, foi realizada uma pesquisa bibliografica em artigos
cientificos, dissertacdes e teses, que tratam sobre o tema, para fundamentar a revisdo da

literatura e uma pesquisa documental, para apontar a legislagdo pertinente acerca do PMC.
2 DESENVOLVIMENTO
Este capitulo analisa, em uma perspectiva historica, a literatura sobre o conceito de

assisténcia domiciliar (AD), na busca de enfatizar suas caracteristicas e a forma pela qual tem

sido entendida no Brasil, enfatizando a legislacdo que a embasa; apresenta a trajetdria
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historica da AD, desde a Antiguidade até o Brasil com a implementa¢do do Programa Melhor
em Casa (PMC), e, ao final, discute as causas da ndo adesao da maior parte dos Municipios ao

PMC, com foco nas falhas da administragao publica.

2.1 Conceito de Assisténcia Domiciliar

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) definiu a assisténcia domiciliar
(AD) como um conjunto de atividades de carater ambulatorial, programadas e continuadas
desenvolvidas no domicilio, que, quando aplicadas, atuam na prevencdo de um agravo a
saude, na sua manutengdo por meio de agoes que fortalecam os fatores benéficos ao individuo
e na recuperagao do individuo ja acometido por uma doenga ou sequela (BRASIL, 2006).

Para Feuerwerker e Merhy (2008), o cuidado ao paciente internado em critério de
atencdo domiciliar se caracteriza como uma unidade de organizacdo social. Trata-se de uma
pratica que remonta a propria existéncia de todos os participantes da cadeia do cuidado. Nessa
linha, parte das praticas do atendimento domiciliar se refere a convivéncia entre a equipe
multidisciplinar, os familiares e os cuidadores ativos.

No Brasil, ndo ha defini¢do especifica para a assisténcia domiciliar em satide. Nessa

linha, os termos usados para a AD sao:

Assisténcia domiciliar (AD): termo genérico usado para qualquer
acdo em saude que se processe em domicilio, sem levar em conta a
complexidade ou objetivo do atendimento, indo de uma orientacdo
simples até suporte ventilatério invasivo domiciliar;

Internacio domiciliar (ID): relacionada com o cuidar intensivo e
multiprofissional no domicilio, caracterizada por deslocamento de
uma parte da estrutura hospitalar para a casa do paciente, promovendo
um cuidado de moderada a alta complexidade, semelhante a um
hospital em casa;

Atendimento domiciliar: abrangendo os cuidados de saude,
multiprofissionais ou ndo, semelhantes a um consultério em casa

(TAVOLARI et al., 2000, p.23).
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Segundo esses autores, assisténcia e internacdo domiciliares referem-se aos
procedimentos médicos, de enfermagem, fisioterapéuticos, psicologicos e de assisténcia
social, entre outros, necessarios ao cuidado integral dos pacientes em seu domicilio, como
disposto na lei n.° 10.424, de 15 de abril de 2002 (BRASIL, 2002).

O Ministério da Saude, em seu portal, afirma que a atencdo domiciliar fornece ao
paciente um cuidado flexibilizado, levando em consideragao os aspectos referentes a estrutura
familiar, a infraestrutura do domicilio e a estrutura oferecida pelos servicos para essa
modalidade de assisténcia, de modo a impedir hospitalizagdes desnecessarias e diminuir o
risco de infecgdes desses individuos. Contribui, ainda, com a otimizagdo da gestdo dos leitos
hospitalares e o uso dos recursos, assim como diminui a superlotacdo de servigos de urgéncia
e emergéncia (BRASIL, 2012).

De acordo com Floriani & Schramm (2004), em geral, o paciente ¢ idoso e o foco da
AD da-se em virtude da necessidade de intervencao continua dos servigos de saude. Nesse
sentido, a familia assume a responsabilidade do cuidado fisico, financeiro e emocional no
domicilio e se cria uma logica de poder que afeta o cuidado a saude em relagao aos
profissionais de saude.

O Ministério da Saude, através da Portaria 825, de 25 de abril de 2016, redefine a
Atengdo Domiciliar no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) e atualiza as equipes
habilitadas (BRASIL, 2016).

Este modelo de cuidado ¢ tragado, de acordo com o Ministério da Satde, para atender
a necessidade e as particularidades individuais do paciente. No caso de pacientes estaveis e
com necessidade menor de nimero de visitas, a AD pode ser realizada por equipes de saude
da familia/aten¢dao basica de sua referéncia. Quando se tratar de pacientes que demandam
maior complexidade no cuidado, eles serdo assistidos pelas equipes multiprofissionais de
atencdo domiciliar (EMAD) e equipe multiprofissional de apoio (EMAP), do Servico de
Atenc¢do Domiciliar (SAD) (BRASIL, 2012).

2.2 A Trajetoria Historica da Atencao Domiciliar

A literatura acerca da atengdo domiciliar (AD) em satde remonta ao século XIII a.C.

No final do século XVII, Samuel Hanneman, fundador da Homeopatia, visitava os doentes no
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domicilio. Ele acreditava que o médico era responsavel pelo tratamento e cura das
enfermidades e permanecia junto ao leito dos doentes a maior parte do tempo possivel
(AMARAL et al., 2001; BRASIL, 2012; CONEXAO, 2021).

No século XX, a primeira unidade de Assisténcia Domiciliar surgiu nos Estados
Unidos, em 1947, com a missdo de descongestionar o hospital e proporcionar aos pacientes e
familiares um ambiente psicoldgico mais favoravel. A partir dai, as experiéncias deste tipo
multiplicaram-se na América do Norte ¢ na Europa (NAHC, 2021: RIBEIRO, 1999;
RAMALLO & TAMAYO, 1998).

No Brasil, o atendimento domiciliar era disponibilizado somente no modelo privatista,
no inicio do século XX. Nessa época, os médicos de familia se dispunham a atender os
pacientes mais abastados em suas residéncias, mediante pagamento e aqueles que nao tinham
condi¢des financeiras para paga-los, se contentavam com a filantropia, o curandeirismo ¢ a
medicina caseira (SAVASSI; DIAS, 2006). Em 1916, no Rio de Janeiro, criou-se o servigo de
enfermeiras visitadoras (CONEXAO HOME CARE, 2021).

A primeira iniciativa brasileira organizada como um servi¢o de atendimento domiciliar
foi o 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 (BRASIL,
1949).

De acordo com o Decreto, este servigo era responsavel pelo atendimento de urgéncia
aos segurados e beneficiarios da Previdéncia Social e surgiu a partir dos sindicatos de
trabalhadores que manifestaram sua insatisfacdo com o atendimento de urgéncia vigente na
época, pois os hospitais municipais de urgéncia ndo atendiam aos previdencidrios, nem
tampouco os hospitais previdencidrios atendiam os que ndo tinham cadastro na Previdéncia
Social. Em1967, o SAMDU foi incorporado pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social
(MENDES, 2001).

Esse cenario se manteve até que o aumento do carater demografico e epidemiologico
(envelhecimento da populagdo, maior controle das doengas infectocontagiosas e aumento de
doencas cronicas nao transmissiveis) levou a necessidade de reformular o modelo de atencao
a saude, cujos custos ficaram cada vez mais elevados, necessitando, dessa forma, de uma
integracdao em rede ¢ de uma gestao solidaria, compartilhada, eficiente e eficaz, para que fosse

possivel, além de garantir o direito a saiude, lidar com as necessidades de satde resultantes
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desse cenario. Assim, as diversas modalidades de AD emergem como solugdes significativas
para a reorganizagdo dos sistemas ou redes de atencdo a satide e de assisténcia social na
sociedade globalizada (ARAUJO, 2012; SEIXAS et al, 2014; MELONI, 2015).

Embora tenha tido seu arcabouco desenvolvido no setor publico, a AD, no Brasil,
expandiu-se lentamente, diferentemente do ocorrido no setor privado. O investimento
brasileiro na AD foi impulsionado com a inclusdo da normatizacao do Servigo de Atencao
Domiciliar na Lei n°® 8080 de 1990, na parte sobre as condigdes para promogao, protecao e
recuperagao da saude (BRASIL, 1990).

O lancamento do Ano de Satde no Brasil, A¢des e Metas Prioritarias buscou ampliar a
internagdo domiciliar para pessoas portadoras de comorbidades, como diabetes, hipertensdo
arterial e pessoas idosas. Em 1998, o Ministério da Saude incluiu novos requisitos para
credenciamentos de hospitais, com a introducao de novas patologias, por meio da publicagcdo
da Portaria GM n° 2.416 (BRASIL, 1998). Na época, essa modalidade era realizada pelos
profissionais das instituigdes credenciadas.

Em abril de 2002, foi sancionada, pelo MS, a Lei n° 10.424, que acrescenta a Lei
Organica da Saude dispositivo juridico legal que institui, no SUS, o atendimento ¢ a
internacdo domiciliar (BRASIL, 2002). Essa Lei representou uma tentativa de resposta as
demandas crescentes para o cuidado domiciliar no Pais e, ao mesmo tempo, garantiu o
cumprimento dos principios constitucionais de universalidade, integralidade, equidade,
participagdo comunitaria, descentralizagdo e hierarquizacdao. No entanto, vale ressaltar que,
apesar de se reconhecer a evolucdo em relacdo a legislacdo que regulamenta a Atengdo
Domiciliar como modalidade de assisténcia no Pais, sua proposicao ndo fez parte do projeto
original do SUS (REHEM; TRAD,2005; BRASIL, 2014).

O aumento da demanda por Atengao Domiciliar e a necessidade de se estabelecerem
critérios clinicos, administrativos e assistenciais para essa modalidade de assisténcia levaram
a Anvisa a publicar, em janeiro de 2006, a Resolucdo Colegiada n° 11, que regulamenta
tecnicamente o funcionamento dos servigos que prestam atencao domiciliar, com os requisitos
minimos de seguranga e os critérios normativos (ANVISA, 2006).

No mesmo ano, o Conselho Nacional de Secretarios de Satide (Conass) publicou nota
técnica propondo, inicialmente, a implantacao da Politica Nacional de Internagdo Domiciliar.

A proposta do Conass foi ampliada e formulou-se a Politica Nacional de Aten¢dao Domiciliar
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que propde a criacdo de servigos sob a responsabilidade da esfera municipal de governo, com
a formacao de equipes de atengao domiciliar, considerando-se o pardmetro de uma equipe
para até 200 mil habitantes. A discussdo contempla também as formas de financiamento e
controle, com repasse financeiro na ordem de R$ 50.000, em cota tnica, para investimento
inicial por equipe e custeio de R$ 20.000 por equipe ao més, para aqueles municipios que
aderirem a proposta (BRASIL, 2014).

Em 2011, foi criado um Grupo de Trabalho (GT) para elaboragdo das diretrizes de AD
no SUS, com representantes de dareas do MS e de alguns municipios que ja vinham
desenvolvendo agdes ou servigos com esse foco desde os anos 90 e 2000 (BRASIL, 2012).

A diversidade de representantes de servigos visava contemplar os cendrios de redes de
atencdo a saude das capitais e dos pequenos municipios, os custos envolvidos, assim como
apresentar as especificidades de cada servigo, a partir da experiéncia de cada um deles, por
exemplo, em termos de composicdo das equipes ou de perfil de pacientes atendidos, porque
havia municipios com servi¢os voltados ao atendimento do paciente agudo, em geral, em
atendimento em unidades de urgéncia e que poderia receber atendimento de curta duragao no
domicilio, em vez de ser encaminhado para internagdo hospitalar € municipios com servigo
mais direcionado ao paciente com condi¢des cronicas, oriundos de internagdes prolongadas,
idosos na grande maioria dos casos. Entretanto, houve participa¢do apenas de municipios de
médio e grande porte, o que pode ter levado a caracterizagdo da demanda atrelada a essa
realidade (VERDI, 2019).

Seis meses de trabalho depois, 0 MS publicou a Portaria Ministerial n. 2.029/2011, que
institui a Politica Nacional de Aten¢do Domiciliar e a participagdo do gestor federal no
financiamento dos servigos. Essa proposta passa a ser uma ac¢do indutora importante para
abertura e/ou ampliacao dos servigos de Atencdo Domiciliar (Programa Melhor em Casa),
para que esses se organizem em resposta a uma demanda existente e atualmente negligenciada
nas politicas publicas de saude (BRASIL, 2014).

Verdi (2019) enfatiza que a proposta inicial do Programa levou em conta, em seus
objetivos, tanto os aspectos de otimizagdo de gastos para o Sistema Unico de Saude (SUS),
quanto a busca de qualificagdo e humanizacdo da atencdo a satude, além de incentivar os
municipios, principalmente por meio de aporte técnico e financeiro, a constituirem Servigos

de Aten¢do Domiciliar (SAD), ou seja, definiu diretrizes para a execugao local.
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Essas diretrizes estdo dadas hoje em dia pelas Portarias de Consolidagdo GM/MS n° 5
e 6, de 28 de setembro de 2017, onde sdo definidos como objetivos do SAD: a redugdo da
demanda por atendimento hospitalar ou reducdo do periodo de permanéncia de usuarios
internados; a humanizagao da atengdo a saude, com a amplia¢do da autonomia dos usudrios, a
desinstitucionalizacdo e a otimiza¢do dos recursos financeiros e estruturais da Rede de
Atencdo a Saude (RAS). Ainda, de acordo com esta regulamentacdo, o SAD deve atuar em
equipe multiprofissional, estar articulado em rede, adotar linhas de cuidado e estimular a
participagdo de trabalhadores, usuarios e familiares (BRASIL, 2017).

As Portarias preveem, ainda, a operacionalizacio do SAD com as Equipes
Multiprofissionais de Aten¢do Domiciliar (EMAD) e as Equipes Multiprofissionais de Apoio
(EMAP), as quais devem atuar de forma complementar aos cuidados realizados na atencao
basica e em servicos de urgéncia e, de forma substitutiva ou complementar, a internagao
hospitalar (BRASIL, 2017a). Define-se, assim, a composi¢do das equipes, em termos de
disponibilidade e carga horaria de profissionais, bem como o perfil de pacientes, embora de
forma abrangente, o que o diferencia da atuacdo que deve ser realizada pela ateng¢do basica,
em especial Equipes de Saude da Familia, as quais devem fazer o cuidado longitudinal de
todos os cidaddos em seu territorio, inseridos os acamados/domiciliados.

De acordo com o MS, as modalidades de AD sdo:

Modalidade AD1 — Atencao Basica

Destina-se a pacientes que possuam problemas de satde
controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica
de locomocdo até uma unidade de saude; e/ou pacientes que
necessitem de cuidados de menor intensidade, incluidos os de
recuperagdo nutricional, de menor frequéncia de visitas, com menor
necessidade de recursos de saide e dentro da capacidade de
atendimento de todos os tipos de equipes que compdem a atengao
basica.

Modalidade AD2 e AD3 — Melhor em Casa (SAD)

Destina-se, na modalidade AD2, a usuarios que possuam problemas de

saude e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomog¢do até uma
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unidade de satde e que necessitem de maior frequéncia de cuidado,
recursos de saude e acompanhamento continuo, podendo ser oriundos
de diferentes servicos da rede de aten¢ao, com necessidade de
frequéncia e intensidade de cuidados maior que a capacidade da rede
basica. A modalidade AD3 destina-se aos usuarios semelhantes aos da
AD2, mas que facam uso de equipamentos especificos. Sdo pacientes
de maior complexidade que dificilmente terdo alta dos cuidados
domiciliares.

Composicao da EMAD Tipo 1 — para municipios com populagio
de 40 mil habitantes ou mais

Profissional(is) médico(s) com somatorio de carga horaria semanal
(CHS) de, no minimo, 40 (quarenta) horas de trabalho por equipe;
Profissional(is) enfermeiro(s) com somatorio de CHS de, no minimo,
40 (quarenta) horas de trabalho por equipe;

Profissional(is) fisioterapeuta(s) ou assistente(s) social(is) com
somatorio de CHS de, no minimo, 30 (trinta) horas de trabalho por
equipe; €

Profissionais auxiliares ou técnicos de enfermagem, com somatoério de
CHS de, no minimo, 120 (cento e vinte) horas de trabalho por equipe;
Composicio da EMAD Tipo 2 — para municipios com populag¢ao
entre 20 mil e 39.999 habitantes

Profissional médico com CHS de, no minimo, 20 (vinte) horas de
trabalho;

Profissional enfermeiro com CHS de, no minimo, 30 (trinta) horas de
trabalho;

Profissional fisioterapeuta ou assistente social com somatério de CHS
de, no minimo, 30 (trinta) horas de trabalho; e

Profissionais auxiliares ou técnicos de enfermagem, com somatorio de
CHS de, no minimo, 120 (cento e vinte) horas de trabalho.

Composicio da EMAP

10
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A EMAP deveré oferecer apoio a EMAD, bem como as equipes de
atencao basica (inclusive equipes de Satde da Familia e Nucleos de
Apoio a Saude da Familia).

A EMAP tera composi¢do minima de 3 (trés) profissionais de nivel
superior, escolhidos entre as ocupagdes listadas a seguir, cuja soma
das CHS de seus componentes serd de, no minimo, 90 (noventa) horas
de trabalho (BRASIL, 2021).

Embora a Portaria n. 963, de 27 de maio de 2013, redefina a Aten¢do Domiciliar no
ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) e afirme que, a partir de sua publicagdo, todos os
municipios brasileiros podiam implantar o Programa Melhor Em Casa e que a adesdo ao
Programa poderia ser realizada por municipios de pequeno porte de forma agrupada — a fim
de alcancar um somatorio de 20 mil habitantes — ou de forma isolada — para aqueles acima de

20 mil habitantes, isto ndo ocorreu (BRASIL, 2013).

2.3 As Causas da Nao Adesao ao Programa

Em primeiro lugar, acredita-se que a descentralizacdo da saude, para lidar com os
diversos desafios inerentes a forma como se organizam a sociedade e o Estado brasileiro,
necessita de maturidade politica e economica do Municipio, sob pena de agravar as
disparidades regionais (SANTOS, 2012; OLIVEIRA NETO, 2016). Dessa forma, ainda que a
AD desponte como opg¢do de diversos paises frente aos desafios impostos pela transicao
epidemioldgica e demografica (WHO, 2008; MICHAS, 2021), estes fatores ndo compuseram
claramente os critérios utilizados para priorizar a implantacao do PMC, ainda que tenham sido
utilizados pelo MS para justificar a necessidade do Programa (BRASIL, 2012). Nessa linha, a
maioria das equipes foi implantada na regido Sudeste, seguida da Nordeste. A minoria foi
implantada nas regides Norte e Centro-oeste.

Oliveira Neto (2016) ressalta que a pequena quantidade de municipios (e equipes de
AD) que aderiram ao PMC na regido Norte pode ser resultado da dificuldade historica dessa
regido em implementar politicas publicas de saude, pois o SUS, segundo ele, ndo tem
incorporado a dimensdo territorial, o que comprova a dificuldade de implantacdo de uma

politica de satide diferenciada para a Amazonia Legal.
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Ainda, de acordo com o referido autor:

Possivelmente, a priorizagdo dos municipios com populacdo > 40 mil
habitantes pelo Governo Federal até maio de 2013, quando a
normativa foi alterada, contribuiu para o numero reduzido desses
municipios e, consequentemente, para a pequena quantidade de

EMAD Tipo 2 no PMC (OLIVEIRA NETO, 2016, p. 68).

Observa-se, portanto, que o impacto da mudanca da regra para permitir a adesdo de
municipios com populacdo da Faixa 1 ndo implicou, necessariamente, a adesdo desses
municipios ao PMC, o que, pode ser explicado pela baixa capacidade técnica, operacional e
or¢amentdria dos municipios de pequeno porte para implantar politicas de saude. A ndo
adesdo pode significar que municipios da Faixa 1 apresentam dificuldades em implantar o
PMC, o que chama a atencdo para que o MS aprofunde o entendimento dos possiveis fatores
que levam a essa nao adesdo, seja para aperfeicoar o programa, seja para apoiar os gestores
municipais.

Vale lembrar que a Faixa 4 (> 1 milhdo de habitantes) agrega apenas 0,3% dos
municipios do Brasil e 4% dos que aderiram ao PMC, mas possui 21% de todas as equipes de
AD, talvez devido a possibilidade de os municipios dessa faixa implantarem mais de uma
equipe, uma vez que t€ém um teto maior de acordo com a normativa federal (BRASIL, 2013).

Ressalte-se, também, corroborando as observagdes de Oliveira Neto (2016) que,
embora as regioes Nordeste e Sudeste possuam praticamente a mesma quantidade de
municipios no PMC, a regido Sudeste agrega 10% mais equipes de AD implantadas do que a
regido Nordeste, provavelmente porque a regido Sudeste tem maior concentracao de
municipios das Faixas 3 e 4.

Oliveira Neto (2014) aponta, ainda, uma desaceleragdo na implantacdo do PMC, que
comega a ser percebida em 2014 e se mantém em 2015, que teria ocorrido por varios motivos,
como a escassez de profissionais médicos para compor as equipes, o subfinanciamento global
da satde e a crise financeira nacional que se iniciou em 2014 (OLIVEIRA NETO, 2016,
p.69).
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Cavalcante (2021) afirma ser esperado que mais municipios tivessem aderido ao PMC
ao longo do periodo por ela analisado (2008-2016), tendo em vista o alcance dos diversos
beneficios elencados do Servico de Atendimento Domiciliar para a populacdo assistida. A
autora observou que, dos 1.586 municipios com a populagdo selecionada, apenas 298
municipios optaram por entrar no programa, o que representa somente 18,79%desta
totalidade, o que, segundo ela pode ser considerado uma percentagem baixa para se obterem
resultados mais significativos sobre a descontinuidade do PMC, incluindo o impacto das
trocas de governo ou qualquer outro fator relevante.

Atualmente, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2021) os

nimeros de habitantes dos municipios brasileiros sdo:

Os dados apontam para uma concentracdo da populagdo em grandes
cidades. S3o 17 municipios com mais de 1 milhdo de habitantes (14
deles sdo capitais). Esse grupo concentra 21,9% da populagdo ou 46,7
milhdes de pessoas. Outros 49 tém mais de 500 mil moradores ¢ 326
possuem mais de 100 mil pessoas.

(...) Por outro lado, de cada trés municipios, dois sdo de baixa
densidade. Sao 3.770 deles com menos de 20 mil habitantes, o que
corresponde a 67,7% do total. Os menores sdo Serra da Saudade
(MG), com apenas 771 habitantes, Bora (SP), com 839, Araguainha
(MT), com 909, e Engenho Velho (RS), com 932 moradores (IBGE,
2021).

Em novembro de 2021, observa-se uma revitalizagao do PMC:

O programa Melhor em Casa estd em 732 municipios brasileiros, com
mais de 1,6 mil equipes multiprofissionais ativas e ja alcangou mais de
28,9 milhoes de procedimentos. As 116 novas equipes contemplardao
quase todos os estados brasileiros e o Distrito Federal, com
investimento de R$ 55 milhdes por més. Até 2021, o Ministério da

Saude ja investiu cerca de R$ 540 milhdes. (...) Os novos grupos
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contam com diferentes profissionais da satide: médicos, enfermeiros,
psicélogos, nutricionistas, fisioterapeutas, técnicos em enfermagem e
outras especialidades que periodicamente visitam pacientes em suas
casas. A frequéncia de visitas é definida de acordo com as
necessidades clinicas de cada caso e os atendimentos incluem exames,
medicagdo, reabilitagdo, entre outros. Para que um paciente seja
incluido no programa, ¢ preciso passar por uma avaliagdo e
encaminhamento médico. Os pacientes atendidos geralmente tém
algum problema de saude grave e cronico, que exige cuidado
constante. Além dos beneficios para eles, como o baixo risco de
infeccao hospitalar, por exemplo, também ha uma economia para o
Sistema Unico de Saude (SUS). Dados mostram uma reducio de até
75% no custo com relacdo ao paciente que ocupa um leito (BRASIL,

2021).

CONSIDERACOES FINAIS

Este artigo buscou identificar as causas da ndo adesdo pelos Municipios a
implementa¢do do Programa Melhor em Casa, considerando (a) as caracteristicas da AD no
Brasil e no mundo; (b) a trajetdria historica da AD; (c) o Programa Melhor em Casa; (¢) as
causas da n3o adesdo da maior parte dos Municipios ao PMC, a partir de uma pesquisa
bibliografica em artigos cientificos, dissertagdes e teses, que tratam sobre o tema e de uma
pesquisa documental, para apontar a legislacdo pertinente acerca do PMC. Quanto as
caracteristicas da AD no Brasil e no mundo, ficou evidenciado que, no Brasil, este modelo de
cuidado ¢ tracado, de acordo com o Ministério da Saude, para atender a necessidade e as
particularidades individuais do paciente, que sera tratado de acordo com o seu estado de
saude. No que se refere a trajetoria historica da AD, 2011, desde a criagdo do Grupo de
Trabalho (GT), para elaboracao das diretrizes de AD no SUS, quando foi publicada a Portaria
Ministerial n. 2.029/2011, instituiu- se a Politica Nacional de Aten¢do Domiciliar e a
participagdo do gestor federal no financiamento dos servigos, importante, para que os Servigos

de Atengdo Domiciliar (Programa Melhor em Casa), se organizem em resposta a uma
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demanda existente e atualmente negligenciada nas politicas publicas de saude. A revisdo
apontou que, apesar de a Portaria n. 963, de 27 de maio de 2013, redefinir a Atencao
Domiciliar no 4mbito do Sistema Unico de Saude (SUS) e afirmar que, a partir de sua
publicagdo, todos os municipios brasileiros podiam implantar o Programa Melhor Em Casa e
que a adesdo ao Programa poderia ser realizada por municipios de pequeno porte de forma
agrupada — a fim de alcancar um somatoério de 20 mil habitantes — ou de forma isolada — para
aqueles acima de 20 mil habitantes, isto ndo ocorreu. O exposto permite concluir que a ndo
adesdo da maior parte dos municipios brasileiros ao Programa Melhor em Casa esbarra na
necessidade de o governo se voltar para a realidade brasileira no momento de implantar
politicas de saude e de analisar a capacidade técnico cientifica de os municipios aderirem a
essas politicas, ai incluido o PMC, sob pena de observar um aumento significativo de
municipios das regides mais desenvolvidas continuarem a ser privilegiados em detrimento

daqueles menos favorecidos que, infelizmente, constituem a maioria
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