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Resumo

No Brasil, a primeira experiéncia de cuidado profissional no domicilio de que se tem noticia data
de 1949, realizada pelo Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU),
vinculado ao Ministério do Trabalho e incorporado ao Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS) em 1967. A partir de entdo, observou-se a expansdo dos Servicos de Assisténcia Domiciliar
(AD) no Brasil, especialmente da década de 1990 em diante. Essa expansdo esteve associada,
sobretudo, ao aumento da demanda por cuidados de certos grupos populacionais, em especial
aqueles acometidos por doencas crénicas degenerativas, e concentrou-se na iniciativa privada e
nos grandes centros urbanos (BRAGA, 2015). Frente ao exposto levanta-se a seguinte
problemaética: como foi a histéria da Atengdo Domiciliar no mundo e no Brasil? Assim, buscar-se-
a os principais dados a respeito do problema para identificar a importancia de conhecer o histérico
da AD e o cenério atual, reforcando que divulgar é fortalecer o servi¢o. Tem-se como objetivo:
Identificar na literatura o que tem sido produzido acerca da histdria da Atencdo Domiciliar (SAD)
no mundo e no Brasil. Trata-se de uma revisao narrativa da literatura. Em 1965 a AD foi
introduzida no Reino Unido, na Alemanha e Suécia em meados dos anos setenta. Na Europa 0s
cuidados eram prestados por familiares, voluntarios e pessoas da igreja, sendo assim o estado
europeu so se envolveu com tal assisténcia a partir do século XIX (OMS, 2008). Na América
Latina existem inimeros programas de AD, caracterizados por diferentes vinculacfes ao sistema
de salde, no entanto com poucas politicas voltadas para a assisténcia domiciliar de carater federal
(SEIXAS et al., 2014). Nos paises europeus, a AD esta entre a atencdo a saude e o sistema de
assisténcia social, sendo voltado para pessoas idosas, com doencgas complexas, pacientes terminais,
e destinado a dar apoio em atividades cotidianas, suporte moral e psicolégico (WHO, 2008).
Reconhecendo essas mudancas e a necessidade de politicas publicas que viessem subsidiar a
organizacdo das diversas modalidades da AD no Brasil, foi publicada a Portaria Ministerial n°.
2.416 de 1998, que definia requisitos para o credenciamento de hospitais e critérios para a
modalidade de internacdo domiciliar no SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 1998). Outro marco
legislativo importante foi a sancdo pelo Ministério da Saude (2002), da Lei n° 10.424 que
acrescentava a Lei Federal n° 8.080/90, o atendimento e a internac&o domiciliar no Sistema Unico
de Saude (SUS). Atualmente, a Portaria n® 825, de 25 de abril de 2016/GM/MS que normatiza o

funcionamento do SAD no SUS, a qual consideraa AD como uma modalidade de atencéo a satde



integrada as Redes de Atencdo a Saude (RAS), priorizando ac¢des de prevencdo e tratamento de
doencas, reabilitacdo, paliacdo e promogdo a salde, com uma continuidade da assisténcia, em
domicilio (MINISTERIO DA SAUDE, 2016). O MS em 2016, atualiza as equipes habilitadas,
descrevendo a necessidade de cuidados da equipe multiprofissional aos pacientes assistidos,
organizando -a em trés modalidades: Modalidade 1 destinada a usuarios que necessitam de
atendimento com menor frequéncia e suas a¢fes devem ser apoiadas pelos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF); a modalidade 2 destina-se aos usuarios que possuem afeccdes de carater
agudo ou crénico, devendo -se evitar e postergar futuras internacdes; a modalidade 3 destina-se a
usuérios de alta complexidade e maior periodo de acompanhamento (MINISTERIO DA SAUDE,
2016). Verificou -se que AD juntamente com o Programa Mais em Casa tem se destacado,
desenvolvendo um importante papel no carater substitutivo e complementar a atencdo hospitalar e
a rede urgéncia e emergéncia, possibilitando que internacfes sejam evitadas nas Unidades de
Pronto Atendimento quanto em hospitais de grande porte. Verificou-se ainda que as redes de
Atencdo Basica tém um papel primordial na AD, onde se torna responsaveis pelo cuidado ao
usuario de forma qualificada e resolutiva. Além disso, o presente estudo trouxe toda base histérica

do programa e suas definigdes.
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1.INTRODUCAO

No Brasil, a primeira experiéncia de cuidado profissional no domicilio de que se tem
noticia data de 1949, realizada pelo Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia
(SAMDU), vinculado ao Ministério do Trabalho e incorporado ao Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) em 1967. A partir de entdo, observou-se a expansdo dos Servicos de
Assisténcia Domiciliar (AD) no Brasil, especialmente da década de 1990 em diante. Essa expansao
esteve associada, sobretudo, ao aumento da demanda por cuidados de certos grupos populacionais,
em especial aqueles acometidos por doencas cronicas degenerativas, e concentrou-se na iniciativa

privada e nos grandes centros urbanos (BRAGA, 2015).

Reconhecendo essas mudancas e a necessidade de politicas pablicas que viessem
subsidiar a organizacdo das diversas modalidades da AD no Brasil, foi publicada a Portaria
Ministerial n°. 2.416 de 1998, que definia requisitos para o credenciamento de hospitais e critérios
para a modalidade de internacdo domiciliar no SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 1998). Outro
marco legislativo importante foi a sancdo pelo Ministério da Saude (2002), da Lei n°® 10.424 que
acrescentava a Lei Federal n° 8.080/90, o atendimento e a internag&o domiciliar no Sistema Unico
de Sadde (SUS).

Registra-se, entdo, o incremento das discussdes acerca de uma politica e de um
programa especificos que incorporem e regulamentem o cuidado no domicilio no contexto do SUS,
procurando definir e delimitar suas diferentes modalidades, definir mecanismos especificos para
garantir a regulacdo e o financiamento da AD no ambito do SUS, entre outros. Esse esforgo
culminou na publicacdo de uma série de portarias no periodo de 2006 a 2013 e no langamento do
Programa Melhor em Casa que instituiu a Politica Nacional de Aten¢do Domiciliar no SUS em
2011(MINISTERIO DA SAUDE, 2011; SENA, 2015).

Em outubro de 2011, o Ministério da Saude redefine a Atencdo Domiciliar no ambito
do Sistema Unico de Sadde (SUS), através da Portaria n° 2.527/GM/MS. Em julho de 2012, através

da Portaria Ministerial n® 1533/GM/MS, é alterado e acrescido dispositivos a Portaria n°



2.527/GM/MS. Em maio de 2013, através da Portaria n® 963/GM/MS &, novamente, redefinida a
AD no ambito do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2011; 2012; 2013).

Atualmente, a Portaria que normatiza o funcionamento do SAD no SUS, é a Portaria
n° 825/2016/GM/MS, a qual considera a AD como uma modalidade de atencéo a salde integrada
as Redes de Atengdo a Saude (RAS), priorizando ac¢Bes de prevencdo e tratamento de doencas,
reabilitacdo, paliacdo e promocdo a saude, com uma continuidade da assisténcia, em domicilio
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

O Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) é considerado complementar aos cuidados
realizados na atencdo basica e em servi¢os de urgéncia, substitutivo ou complementar a internacéo
hospitalar, sendo executado pelas Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e
Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP) (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

Cada EMAD é composta por médicos, enfermeiros, assistentes sociais e/ou
fisioterapeutas e, cada EMAP pode ser composta por fonoaudidlogos, fisioterapeutas,
nutricionistas, psicologos, fisioterapeutas e/ou assistentes sociais, sendo necessario, no minimo,
trés dos profissionais acima listados em casa EMAP (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

A Atencdo Domiciliar consiste em uma modalidade de atencdo a saude favoravel a
concretizacdo de novas formas de producao do cuidado e de atuacéo interdisciplinar, em expanséo
no Brasil e no mundo. Trata-se de uma alternativa a internacdo hospitalar, que diminui tanto a
demanda por esta como sua duracéo e, consequentemente, reduz custos e riscos de complicacdes
relacionadas ao ambiente de assisténcia a satde. Sobretudo, tem sido reconhecida como espaco
favoravel para um cuidado inovador e singular em saude, com potencialidade para propiciar

assisténcia centrada nas demandas e necessidades do usuério (BRAGA, 2017).

A AD possibilita a desinstitucionalizacdo, além de evitar hospitalizagdes
desnecessérias a partir de servicos de pronto-atendimento e de apoiar as equipes de atencdo bésica
no cuidado aqueles pacientes que necessitam (e se beneficiam) de atencdo a saude prestada no
domicilio, de acordo com os principios do SUS, em especial, acesso, acolhimento e humanizacao.
Além disso, pode ser realizada pela propria equipe da Estratégia Satde da familia, na modalidade
um (VALLE, 2015).



E preciso considerar que a Aten¢do Domiciliar é uma estratégia de intervencdo em
satde que requer atencgdo profissional qualificada, pois reconhece que este tipo de cuidado exige
mobilizacdo de competéncias especificas, principalmente ligadas ao relacionamento interpessoal
para atuar com usuarios, familiares e em equipe multiprofissional, bem como autonomia,
responsabilidade e conhecimento técnico e cientifico proprios do campo. Dessa forma,
compreende-se que o trabalho na AD apresenta diversidade de agdes e complexidade especificas
que demandam experiéncia profissional e busca de qualificacdo para a atuacdo no domicilio
(ANDRADE, 2017).

Estudos revelam que a centralidade do trabalho dos enfermeiros na atencdo domiciliar
reside na gestdo dos servigos ou na assisténcia direta, no entanto, ha fortes evidéncias de que a
formac&do académica de enfermeiros no Brasil ndo contempla as exigéncias para o trabalho na AD,
pois prevalece 0 modelo de ensino curativo, centrado na doenca e ndo no sujeito, com predominio
de acdes voltadas para 0 ambito hospitalar. ldentifica-se que o cenario de formacgdo do bacharel
em enfermagem na atualidade pouco abarca as concepcdes, as singularidades e o perfil necessario
para atuacao no cuidado domiciliar (ANDRADE, 2017).

Frente ao exposto levanta-se a seguinte problematica: como foi a historia da Atencéao
Domiciliar no mundo e no Brasil? Assim, buscar-se-a os principais dados a respeito do problema
para identificar a importancia de conhecer o historico da AD e o cenério atual, reforgando que

divulgar é fortalecer o servico.
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2.0BJETIVO

Identificar na literatura o que tem sido produzido acerca da histéria da Atencdo

Domiciliar (SAD) no mundo e no Brasil.
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3. METODO

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de uma revisdo narrativa.

3.2 Aspectos Eticos

Por tratar-se de uma pesquisa do tipo revisdo narrativa, ndo se faz necessario

apreciacdo ética.

3.3 Coleta de Dados

Os dados foram coletados em periddicos, manuais, livros e sites que abordavam sobre

a tematica narrada.

3.4 Analise de Dados

Os dados coletados foram analisados e categorizados por similaridade de conteudo.
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4.RESULTADOS E DISCUSSAO

Imhotep médico que era responsavel pelos cuidados domiciliares e
hospitalares a terceira Dinastia do Egito Antigo (século XIII a.C.) atendia o paciente tanto no
domicilio como em um consultério/hospital sendo responsavel pelo atendimento do Farad nas
dependéncias do palacio. Na Grécia Antiga, o médico Asklépios realizava os atendimentos no
domicilio engquanto seus seguidores atendiam nos templos, onde dispunham de medicamentos e
materiais, onde esses locais eram considerados a primitiva estrutura hospitalar. Hipocrates
descreve em seu ‘Tratado sobre os ares, as dguas e os lugares’ a eficiéncia do atendimento em

domicilio, sendo que 0 mesmo propiciava éxito no cuidado (AMARAL et al., 2001).

Ao final do século XVII, o fundador da homeopatia Samuel Hanneman passou a
visitar os enfermos onde ele acreditava que o médico tinha o deve de lutar contra a enfermidade
independentemente do local onde se travava essa luta, ele permanecia juntos aos leitos de seus

doentes, no domicilio, o tempo que fosse necessario (AMARAL et al., 2001).

Em 1850, foi criado o programa Public Health Nurse com o intuito de promover
acoes em domicilio, sob lideranca de Lilian Wald, nos Estados Unidos em 1947 surgiu a assisténcia
domiciliar no Hospital Montifiore devido a falta de leitos na unidade, com o intuito de proporcionar
maior conforto para os pacientes (CUNHA et al., 2001; NETO, 2016).

Em 1950, ocorreu a diminuicéo dos casos de doencas contagiosas, dando mais foco
nas doengas cronicas, onde foi criado um modelo de Assisténcia Domiciliar com objetivo de dar

cobertura onde as seguradoras estavam despreparadas para financiar (AMARAL et al., 2016).

Na Europa teve inicio em 1951, no Hospital Tennon em Paris, em 1957 na mesma
cidade foi criado o Santé Service que era uma organizacdo nao governamental e sem fins
lucrativos, que prestava assisténcia para 0s pacientes cronicos e terminais em seu domicilio
(COTTA et al., 2001; RAMALHO et al., 2002).

Em 1965 a AD foi introduzida no Reino Unido, na Alemanha e Suécia em meados

dos anos setenta. Na Europa os cuidados eram prestados por familiares, voluntarios e pessoas da
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igreja, sendo assim o estado europeu s6 se envolveu com tal assisténcia a partir do século XIX
(OMS, 2008).

No século XX, os hospitais passaram a ser modelo no cuidado domiciliar de
pessoas idosas e criancas com deficiéncia e transtorno mental. No Canada os servicos de
assisténcia domiciliar tiveram inicio a partir dos anos sessenta para pacientes cirlrgicos,
possibilitando uma alta precoce. Em 1987 em Montreal, o Projeto Piloto foi criado com o intuito
de administrar antibidticos parenterais em paciente agudos em suas residéncias (OMS, 2008;
COTTA etal., 2001).

Mais tarde em 1976, a forma organizada de cuidados da Assisténcia Domiciliar a
Saude tem como primeira referéncia o Dispensario de Boston, hoje referenciado como New
England Medical Center (Centro Médico da Nova Inglaterra) (AMARAL et al., 2001).

Baseado nos seus vinte anos de pratica e visitas domiciliares de enfermagem,
Lilian Wald acreditava que a doenca era um conjunto de aspecto socioecondmico, seu pioneirismo
possibilitou mudancas na historia, descrevendo os contornos da Assisténcia Domiciliar a Saude,

promovendo reforma progressiva nos EUA (AMARAL et al., 2001).

Esse sistema de cuidados foi idealizado por Lilian Wald, onde mais tarde passou
a ser financiado pela Medicare e Medicaid (seguradora de Satde dos EUA) mantendo sua primeira
caracteristica sendo a mobilizacdo comunitaria com objetivo de facilitar e diminuir a necessidade

de assisténcia profissional para atingir as metas da assisténcia domiciliar (AMARAL et al., 2001).

Na Ameérica Latina existem inumeros programas de AD, caracterizados por
diferentes vinculagbes ao sistema de salde, no entanto com poucas politicas voltadas para a

assisténcia domiciliar de carater federal (SEIXAS et al., 2014).

Nos paises europeus, a AD esté entre a atencdo a saude e o sistema de assisténcia
social, sendo voltado para pessoas idosas, com doengas complexas, pacientes terminais, e

destinado a dar apoio em atividades cotidianas, suporte moral e psicolégico (WHO, 2008).

Na Dinarmaca, Finlandia e Suécia a responsabilidade da garantia em AD é dos

municipios, enquanto na Bélgica, Franca, Italia, Portugal, Espanha e Reino Unido a AD é parte do
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sistema de assisténcia a saude, e 0 componente social é do sistema da assisténcia social (WHO,
2008).

A primeira experiéncia de cuidado profissional no domicilio no Brasil que se tem
noticia data de 1949, realizada pelo Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia
(SAMDVU), vinculado ao Ministério do Trabalho e incorporado ao Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) em 1967. A partir de entdo, observou-se a expansdo dos Servicos de
Assisténcia Domiciliar (AD) no Brasil, especialmente da década de 1990 em diante. Essa expansao
esteve associada, sobretudo, ao aumento da demanda por cuidados de certos grupos populacionais,
em especial aqueles acometidos por doengas cronicas degenerativas, e concentrou-se na iniciativa

privada e nos grandes centros urbanos (BRAGA, 2015).

Reconhecendo essas mudancas e a necessidade de politicas publicas que viessem
subsidiar a organizacdo das diversas modalidades da AD no Brasil, foi publicada a Portaria
Ministerial n°. 2.416 de 1998, que definia requisitos para o credenciamento de hospitais e critérios
para a modalidade de internacdo domiciliar no SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 1998). Outro
marco legislativo importante foi a sancdo pelo Ministério da Saude (2002), da Lei n°® 10.424 que
acrescentava a Lei Federal n° 8.080/90, o atendimento e a internag&o domiciliar no Sistema Unico
de Sadde (SUS).

Assim fica registrado o incremento das discussfes acerca de uma politica e de um
programa especificos que incorporem e regulamentem o cuidado no domicilio no contexto do SUS,
procurando definir e delimitar suas diferentes modalidades, definir mecanismos especificos para
garantir a regulacdo e o financiamento da AD no ambito do SUS, entre outros. Esse esforco
culminou na publicacdo de uma série de portarias no periodo de 2006 a 2013 e no langamento do
Programa Melhor em Casa que instituiu a Politica Nacional de Aten¢do Domiciliar no SUS em
2011(MINISTERIO DA SAUDE, 2011; SENA, 2015).

Em outubro de 2011, o Ministério da Saude redefine a Atencdo Domiciliar no
ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS), através da Portaria n° 2.527/GM/MS. Em julho de 2012,

através da Portaria Ministerial n°® 1533/GM/MS, ¢ alterado e acrescido dispositivos a Portaria n°
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2.527/GM/MS. Em maio de 2013, através da Portaria n°® 963/GM/MS €, novamente, redefinida a
AD no ambito do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2011; 2012; 2013).

Atualmente, a Portaria n® 825, de 25 de abril de 2016/GM/MS que normatiza o
funcionamento do SAD no SUS, a qual consideraa AD como uma modalidade de atencdo a saude
integrada as Redes de Atencdo a Salde (RAS), priorizando agdes de prevencdo e tratamento de
doencas, reabilitacdo, paliacdo e promoc¢do a salde, com uma continuidade da assisténcia, em
domicilio (MINISTERIO DA SAUDE, 2016). O MS em 2016, atualiza as equipes habilitadas,
descrevendo a necessidade de cuidados da equipe multiprofissional aos pacientes assistidos,
organizando -a em trés modalidades: Modalidade 1 destinada a usuarios que necessitam de
atendimento com menor frequéncia e suas acdes devem ser apoiadas pelos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF); a modalidade 2 destina-se aos usuérios que possuem afeccdes de carater
agudo ou crénico, devendo -se evitar e postergar futuras internacdes; a modalidade 3 destina-se a
usuarios de alta complexidade e maior periodo de acompanhamento (MINISTERIO DA SAUDE,
2016).

O Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) é considerado complementar aos
cuidados realizados na atencéo béasica e em servigos de urgéncia, substitutivo ou complementar a
internacdo hospitalar, sendo executado pelas Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar
(EMAD) composta por médicos, enfermeiros, assistentes sociais e/ou fisioterapeutas; e as Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP) composta por fonoaudidlogos, fisioterapeutas,
nutricionistas, psicologos, fisioterapeutas e/ou assistentes sociais, sendo necessario, no minimo,
trés dos profissionais acima listados em casa EMAP (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

A Atencdo Domiciliar € uma modalidade de atencdo a salde favoravel a
concretizacdo de novas formas de producédo do cuidado e de atuagao interdisciplinar, em expansao
no Brasil e no mundo. Trata-se de uma alternativa a internacdo hospitalar, que diminui tanto a
demanda por esta como sua duracéo e, consequentemente, reduz custos e riscos de complicacoes
relacionadas ao ambiente de assisténcia a saude. Sobretudo, tem sido reconhecida como espaco
favoravel para um cuidado inovador e singular em salde, com potencialidade para propiciar

assisténcia centrada nas demandas e necessidades do usuario (BRAGA, 2017).
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A AD possibilita a desinstitucionalizacéo, evitando hospitalizaces desnecessarias
a partir de servicos de pronto-atendimento e de apoiar as equipes de atencdo basica no cuidado
aqueles pacientes que necessitam de atencdo a saude prestada no domicilio, de acordo com o0s
principios do SUS, em especial, acesso, acolhimento e humanizagdo. Além disso, pode ser

realizada pela propria equipe da Estratégia Satde da familia, na modalidade um (VALLE, 2015).

Esse modelo de assisténcia é uma estratégia de intervencdo em saude que requer
atencdo profissional qualificada, pois reconhece que este tipo de cuidado exige mobilizagéo de
competéncias especificas, ligadas ao relacionamento interpessoal para atuar com usuérios,
familiares e em equipe multiprofissional, bem como autonomia, responsabilidade e conhecimento
técnico e cientifico proprios do campo. Dessa forma, compreende-se que o trabalho na AD
apresenta diversidade de acGes e complexidade especificas que demandam experiéncia

profissional e busca de qualificacdo para a atuagdo no domicilio (ANDRADE, 2017).

A centralidade do trabalho dos enfermeiros na atencdo domiciliar reside na gestéo
dos servicos ou na assisténcia direta, no entanto, ha fortes evidéncias de que a formacao académica
de enfermeiros no Brasil ndo contempla as exigéncias para o trabalho na AD, pois prevalece o
modelo de ensino curativo, centrado na doenga e ndo no sujeito, com predominio de a¢des voltadas
para o ambito hospitalar. Identifica-se que o cenario de formacdo do bacharel em enfermagem na
atualidade pouco abarca as concepcoes, as singularidades e o perfil necessario para atua¢édo no
cuidado domiciliar (ANDRADE, 2017).
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5. CONCLUSAO

Verificou -se que AD juntamente com o Programa Mais em Casa tem se destacado,
desenvolvendo um importante papel no carater substitutivo e complementar a atencdo hospitalar e
a rede urgéncia e emergéncia, possibilitando que internacGes sejam evitadas nas Unidades de

Pronto Atendimento quanto em hospitais de grande porte.

Verificou-se ainda que as redes de Atencdo Basica tém um papel primordial na AD,
onde se torna responsaveis pelo cuidado ao usuario de forma qualificada e resolutiva. Além disso,

0 presente estudo trouxe toda base historica do programa e suas definicdes.
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