UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE EDUCACAO SUPERIOR NORTE - RS )
ESPECIALIZACAO EM GESTAO DE ORGANIZACAO PUBLICA EM SAUDE

ATENCAO DOMICILIAR NO SISTEMA UNICO DE
SAUDE: UMA REFLEXAO ACERCA DO PROCESSO
DE ORGANIZACAO E GESTAO

TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO

Naiana Oliveira dos Santos

Palmeira das Missoes, RS, Brasil

2015



ATENCAO DOMICILIAR NO SISTEMA UNICO DE SAUDE:
UMA REFLEXAO ACERCA DO PROCESSO DE
ORGANIZACAO E GESTAO

por

Naiana Oliveira dos Santos

Trabalho de Concluséo de Curso apresentado ao curso de Especializagéo em
Gestdo de Organizacao Publica em Saude da Universidade Federal de Santa
Maria (UFSM, RS) como requisito parcial para a obtencdo do grau de
Especialista em Gestao de Organizagdo Publica em Saude.

Orientadora: Enfé Prof.2 Dré Marta Cocco da Costa

Palmeira das Missoes, RS, Brasil

2015



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE EDUCACAO SUPERIOR NORTE — RS '
ESPECIALIZAGAO EM GESTAO DE ORGANIZAGAO PUBLICA EM SAUDE

A Comissdo Examinadora, abaixo assinada, aprova o Trabalho de
Concluséo de Curso.

Atencdo domiciliar no Sistema Unico de Satde: uma reflex&o acerca
do processo de organizacao e gestao

Elaborado por
Naiana Oliveira dos Santos

Como requisito para obtencao do grau de
Especialista

COMISSAO EXAMINADORA

Enfé. Prof2. Dr2. Marta Cocco da Costa
(Orientadora)

Prof2. Dr2. Alice do Carmo Jahn
Primeiro Examinador

Prof?. Dr2. Ethel Bastos da Silva
Segundo Examinador

Prof®. Me. Monique Prestes
Suplente

Palmeira das Missdes, 09 de Novembro de 2015.



ATENGAO DOMICILIAR NO SISTEMA UNICO DE SAUDE: UMA REFLEXAO
ACERCA DO PROCESSO DE ORGANIZACAO E GESTAO!

HOME CARE IN THE UNIFIED HEALTH SYSTEM: A REFLECTION ABOUT THE
ORGANIZATION PROCESS AND MANAGEMENT

ATENCION DOMICILIARIA EL SISTEMA UNICO DE SALUD: UNO REFLEXION
SOBRE EL PROCESO DE ORGANIZACION Y GESTION

Naiana Oliveira dos Santos?, Marta Cocco da Costa?

' Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado ao Curso de Gestdo de Organizacdo
Publica em Salde/Universidade Federal de Santa Maria/Polo Cachoeira do Sul, para
obtencao do titulo de Especialista em Gestao de Organizacao Publica em Salde.

2 Especializanda em Gestao de Organizacdes Publicas em Salde/Universidade Federal
de Santa Maria/Polo Cachoeira do Sul. Doutoranda do Programa de Pos-Graduacdo em
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). E-mail:
naiaoliveira07@gmail.com

3 Enfermeira. Doutora em Enfermagem pelo Programa de Pés Graduacdo em
Enfermagem - UFRGS. Professora Adjunta | da Universidade Federal de Santa Maria -
CESNORS. E-mail: marta.c.c@ufsm.br

RESUMO

Objetivo: analisar a forma de organizacao e gestao da atencao domiciliar (AD)
no ambito do Sistema Unico de Saide, representada pelo Programa Melhor em
Casa (PMC) e refletir sobre as potencialidades e desafios desse programa na
producao do cuidado. Método: estudo de reflexao tedrico-critico, com prévia
revisdio de literatura fundamentada em estudos cientificos e manuais,
normativas e portarias do Ministério da Salude. Resultados: o estudo da
tematica possibilitou a reflexao sobre o surgimento da AD, a implementacao e
o financiamento do PMC, bem como as potencialidades e desafios desse
programa na producao do cuidado. Conclusdo: a gestdao da AD no Brasil,
representada pelo PMC apresentou um consideravel avanco de ampliacao e
qualificacao da oferta de servicos no ambito da AD. Embora observa-se, que
ainda existem muitos desafios para sua gestao e consolidacao como uma
modalidade de atencao substitutiva e com potencialidade para produzir novas
formas de cuidar em saude.

Descritores: Servicos de Assisténcia Domiciliar; Politicas Publicas de Salde;
Saude Publica.
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ABSTRACT

Objective: to analyze how the organization and management of Home Care
(HC) of the Unified Health System (SUS) represented by the Program Best at
Home (PBH) and to reflect on about the opportunities and challenges of this
program in care production. Method: theoretical and critical reflection study
with prior literature review based on scientific studies, manuals, regulations
and ordinances of the Ministry of Health. Results: the study of thematic enable
a reflection on the emergence of HC, implementation and financing of the PBH
as well as the potential and challenges of this program in care production.
Conclusion: the management of the HC in Brazil represented by PBH has
presented a substantial advancement of expansion and qualification the offer
services in scope of the HC. Although it is observed that there are many
challenges to its management and consolidation as a form of substitute
attention and with the potential to produce new forms of health care.
Descriptors: Home Care Services; Public Health Policy; Public Health.

RESUMEN

Objetivo: analizar la forma de organizacién y gestion de la Atencion
Domiciliaria (AD) en el Sistema Unico de Salud, representado por el Programa
Mejor en Casa (PMC) y reflexionar sobre las potencialidades y los retos de este
programa en la produccion de cuidados. Método: estudio de la reflexion
teorico-critica, con la anterior revision de literatura fundamentadas en los
estudios cientificos y manuales, reglamentos y ordenanzas del Ministerio de
Salud. Resultados: el estudio de la tematica permitioé a la reflexion sobre la
aparicion de AD, la ejecucion y la financiacion de la PMC, asi como el potencial
y los desafios de este programa en la produccion de cuidados. Conclusion: la
gestion de AD en Brasil, representada por el PMC presenté un avance
considerable para la extension y la calificacion de la oferta de servicios en el
contexto del AD. Si bien se observa que aun hay muchos retos para su gestion y
su consolidacion como una modalidad de atencion sustitutiva y con potencial
para producir nuevas formas de atencion en salud.

Palabras clave: Servicios de Atencion de Salud a Domicilio; Politicas Publicas
de Salud; Salud PUblica



INTRODUCAO

A demanda pelo cuidado integral a satde, por melhorias na qualidade da
atencao, somado ao envelhecimento da populacdo, tém fortalecido novas
estratégias de cuidados. Neste sentido, destaca-se formas de cuidar proximas
ao domicilio, a Estratégia de Saude da Familia, os servicos de atendimento
domiciliar terapéutico destinados a usuarios com HIV/Aids e em cuidado
paliativo, entre outros.’

Segundo o Ministério da Salde, a Atencao Domiciliar (AD) consiste numa
modalidade de atencao a salde substitutiva ou complementar as ja existentes.
Caracteriza-se por um conjunto de acoes de promocao a saude, prevencao e
tratamento de doencas e reabilitacao prestadas em domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados e integrada as redes de atencao a saude.? Além do
atendimento prestado em domicilio, a AD possui o papel de atuar na gestao do
cuidado dos usuarios e realizar a articulacao dos pontos de atencao de modo a
ampliar a resolutividade e a integralidade do cuidado.

Na AD as acoes de salde sao realizadas no domicilio dos usuarios por uma
equipe multiprofissional, a partir do diagnostico da realidade em que esta
inserido, visando a promocao, manutencao e/ou restauracao da saude. Desta
maneira, configura-se numa atividade que envolve os diferentes profissionais
da area da saude, bem como o usuario e sua familia, visando considerar o
contexto ao qual o mesmo esta inserido e ao estabelecimento da saide como
um todo.3

Segundo Lacerda e colaboradores,? a AD envolve a pratica de politicas

economicas, sociais e de saude, para reduzir os riscos de os individuos



adoecerem; a fiscalizacdao e o planejamento dos programas de salde; e a
execucao das atividades assistenciais, preventivas e educativas. Assim, abrange
desde a promocao da saude até a recuperacao dos individuos acometidos por
um agravo e que estao em seus respectivos lares.

Recentemente, a AD teve sua importancia impulsionada com a
publicacao da Portaria 2.527 de 27 de Outubro de 2011 e com lancamento do
programa de governo Melhor em Casa. Esta portaria organiza a AD em
modalidades de atendimento, prevendo o atendimento domiciliar pela atencao
basica e por servicos especificos de AD conforme a complexidade de cuidado
aos usuarios.?

Ao analisar o que determina o gestor em salde na decisao politico-
institucional em relacao a AD, verifica-se duas acoes complementares: uma
acao racional, na qual busca a reducao de custos por meio da substituicao ou
diminuicao da internacao hospitalar; e outra acao que tenciona a reorientacao
do modelo tecnoassistencial, constituindo-se como um espaco potencializador
voltado a novas formas de cuidar.*>

Atualmente, pode-se afirmar que a AD no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS) encontra-se em pleno processo de expansao, qualificacao e
consolidacao e, por isso tem-se os desafios de sua implementacao. A articulacao
desta modalidade de atencao com a rede de servicos de atencao a saude
configura-se como um dos obstaculos. Lidar com as mais diversas situacoes que
ocorrem num ambiente que é do paciente e sua familia, atravessado por outros
fatores decisivos a producao do cuidado, como a vulnerabilidade social e a

expansao da cobertura das equipes de AD, sao alguns dos fatores que também



nao podem ser desconsiderados quando a AD se propoe a ser uma modalidade

de atencao substitutiva e/ou complementar as ja existentes.

OBJETIVO

Analisar a forma de organizacao e gestao da AD no ambito do SUS,
representada pelo Programa Melhor em Casa e refletir sobre as potencialidades

e desafios desse programa na producao do cuidado.

METODO

Estudo de reflexao tedrico-critico acerca da forma de organizacao e
gestao da atencao domiciliar no ambito do SUS por meio de politicas de saude
e desenvolvimento desta, representada pelo Programa Melhor em Casa.
Previamente, conduziu-se uma revisao da literatura fundamentada em estudos

cientificos, livros e manuais do Ministério da Saude (MS).

RESULTADOS E DISCUSSAO

O estudo da tematica possibilitou que emergissem trés eixos para
reflexao: a) O surgimento da atencdo domiciliar; b) A implementacdo e o
financiamento do Programa Melhor em Casa; c) Potencialidades e desafios do
Programa Melhor em Casa na producéo do cuidado. Cada um dos eixos esta
descrito a seguir.

O surgimento da atencao domiciliar



A AD como extensao do hospital surgiu em 1947 no Hospital de
Montefiore, nos Estados Unidos, e teve como objetivo inicial descongestionar
os hospitais. A importancia da assisténcia domiciliar nos Estados Unidos cresceu
a partir da década de 1980 com o surgimento da AIDS. A mudanca do perfil
epidemiologico e a necessidade de encontrar maneiras mais efetivas em termos
de custo também levaram a exploracao da AD em outros paises ocidentais.®’

No Brasil, a primeira forma organizada de assisténcia domiciliar foi o
Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU), vinculado ao
Ministério do Trabalho, criado em 1949. No inicio da década de 1990, surgiu o
servico organizado na forma de cuidado domiciliar, concentrado em empresas
privadas e nos grandes centros.®

Na década de 2000, no Brasil, existiram diversas experiéncias e projetos
direcionados para a atencao no ambito do domicilio com variadas
caracteristicas e modelos de atencado, destacando-se o Programa de Atencao
Domiciliar Terapéutica para Aids e o Programa direcionado a atencao dos
idosos, com portarias especificas. A maioria das experiéncias brasileiras em
AD, nessa época, foram iniciativas das secretarias municipais de salde ou de
hospitais e nao contavam com politicas de incentivo ou regulamentacao de
financiamento.*

Impulsionada pela criacao do SUS e pela consequente municipalizacao da
saude, caracteristica dessa década, este processo pode ter impulsionado que
os gestores locais e trabalhadores de salde experimentassem novas
modalidades de cuidado. Dessa forma, a AD foi estabelecida como modalidade

de atendimento no SUS por meio de acréscimo de capitulo e artigo a Lei



8080/90, no ano de 2002.° A Resolucao da Diretoria Colegiada (RDC) da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) foi lancada em 2006, com intuito de
orientar a estruturacao e o funcionamento dos servicos que prestavam AD.'0

Contudo, com o objetivo de regulamentar a AD de forma integral dentro
de diversas modalidades de atencao no ambito do SUS, no inicio de 2011, o MS
criou um grupo de trabalho (GT) formado por servicos municipais de AD e por
areas técnicas do Ministério da Saude. O GT partiu do acimulo anterior sobre a
AD, entendendo que a portaria vigente (Portaria n® 2.529, de 19 de outubro de
2006) precisava ser revisada e efetivamente operacionalizada a luz das
necessidades atuais. O trabalho do grupo resultou na revogacao desta portaria
e na publicacao da Portaria n°2.029, de 2011, dando base para que o governo
federal lancasse o Programa Melhor em Casa (PMC) no dia 08 de novembro de
2011.1

Ressalta-se que foram publicadas trés principais normativas que
tratavam da AD, em um processo sucessivo de substituicao: a Portarian® 2.529,
de 2006, foi revogada pela n° 2.029, de agosto de 2011 e esta foi substituida
pela Portaria n® 2.527, de outubro de 2011, que foi revogada pela Portaria n°

963, de maio de 2013, que a redefine e esta em vigor até o momento.

A implementacao e o financiamento do Programa Melhor em Casa

A Politica Nacional de Atencao Domiciliaria do SUS, definida na Portaria
n° 963 de 27 de Maio de 2013 do Ministério da Saude reordena a AD e apresenta
as trés modalidades de atendimento, sendo elas: a Atencao Domiciliar tipo 1

(AD 1); a Atencao Domiciliar tipo 2 (AD 2) e a Atencao Domiciliar tipo 3 (AD3).



A AD, nesse sentido, é responsavel pela continuidade dos cuidados, deve estar
integrada as redes de atencao a salde e atuar por meio de acoes domiciliares
de promocao a salde, prevencao e tratamento de patologias e reabilitacao.?

As modalidades de AD contemplam desde o atendimento domiciliar
realizado pela equipe da atencao basica aos usuarios clinicamente estaveis com
menor necessidade de recursos de saude e impossibilitados de ir a Unidade de
Saude (AD1), o atendimento prestado pelas Equipes Multiprofissionais de
Atencao Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP) aos
usuarios com problemas de salde que necessitem de acompanhamento
continuo (AD 2), até aos usuarios que necessitem de um cuidado de maior
complexidade, como a utilizacao de oxigenioterapia, suporte ventilatorio,
dialise peritoneal e paracentese (AD 3)."

De acordo com a Portaria, os Servicos de Atencao Domiciliar (SAD) serao
responsaveis pelo gerenciamento e pela operacionalizacao da EMAD e EMAP. A
EMAD é composta por médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem,
fisioterapeuta ou assistente social. Cada EMAP necessita de, pelo menos, trés
profissionais, entre assistente social, fisioterapeuta, fonoaudiologo,
nutricionista, dentista, psicologo, farmacéutico ou terapeuta ocupacional.?

As equipes de AD devem responder a um territorio definido. Para a
implantacao do PMC, o municipio deve aderir ao programa e possuir populacao
igual ou superior a 20 mil habitantes. Municipios vizinhos podem se unir para
atingir a populacdao minima. Instituicdes hospitalares vinculadas ao SOS
Emergéncias também podem implantar o PMC."

Conforme a populacdao do municipio sera implantada a EMAD adequada

para o numero de habitantes. Assim, a EMAD sera denominada Tipo 1 quando



for implantada em municipios com populacdao superior ou igual a 40 mil
habitantes e Tipo 2 quando inferior a este nUmero. As duas equipes diferem na
carga horaria dos profissionais médicos e enfermeiros. Além disso, a proposta
de 2013 nao define meta de usuarios atendidos por equipe/més, e sim, uma
média de 60 usuarios para a Emad Tipo 1, e 30 para a Emad Tipo 2. Da mesma
forma, nao estabelece meta de tempo médio de permanéncia. A EMAP
acompanha os usuarios quando houver indicacao clinica.’

No que se refere as condicoes tomadas como critérios de admissao no
SAD sao: dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocao até uma unidade
de saude; presenca de cuidador identificado, caso o usuario seja dependente
funcionalmente e, residir em territorio pré-pactuado. O paciente que se
beneficiara do SAD podera ser oriundo da atencao basica, servico de atencao
as urgéncias e emergéncias ou hospital.'" Destaca-se que a condicao dificuldade
ou impossibilidade fisica de locomocao até uma unidade de salde nao é
apresentada explicitamente como critério de admissao na normativa, mas
consta na descricao dos tipos de usuarios que devem ser incluidos em cada
modalidade de AD.

As equipes do SAD sao organizadas a partir de uma base territorial, sendo
referéncia em AD para uma populacao definida, devendo relacionar-se com os
demais servicos de saude, em especial com a atencao basica.!" Além disso, para
que a cobertura exigida da AD seja possivel, ha que se considerar o principio da
equidade para a elegibilidade da clientela a qual se destinarao suas acées. Na
AD, é fundamental a articulacao do SAD com os demais servicos por meio de

fluxos de atendimento direcionados as seguintes portas de entrada: usuarios
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oriundos das equipes de Saude da Familia; da instituicao hospitalar; e das
unidades de pronto atendimento.?

Por ser uma area que esta em expansao, a AD necessita da atuacao de
gestores em saude. Estes, sdo profissionais com determinadas competéncias
para sua atuacao, como, comunicacao, tomada de decisao, negociacao,
trabalho em equipe, relacionamento interpessoal, flexibilidade,
empreendedorismo, criatividade, visao sistémica, planejamento e
organizacao.'?

Além disso, faz-se necessaria uma organizacao administrativa em torno
da AD que envolva o fluxo de prestacao de servicos; a avaliacao do paciente e
seu grau de dependéncia; a avaliacao das condicées do ambiente; a classifi-
cacao dos pacientes na modalidade de cuidado adequada; a geracao de
orcamentos de custos; a avaliacao das condicoes de recursos humanos e, por
fim, intervencao no domicilio até a alta desse cuidado.’ Deslumbra-se que o
PMC prevé a atencao basica como coordenadora do cuidado e da acao
territorial. Para tanto, a AD é incorporada ao sistema de regulacao e articula-
se com os outros pontos de atencao a salde e com servicos de retaguarda.?

Corrobora a isso, o fato que a AD é demandada por acoes assistenciais de
carater integral e ampliada que vao da promocao a reabilitacdo em salde.
Esses aspectos permitem acdes de cuidado mais proximas a integralidade, um
dos principios do SUS, ao possibilitar um olhar ampliado dos profissionais de
saude em relacao ao paciente e familiares, ao facilitar o elo entre paciente e
sistema de salde e ao permitir a continuidade dos cuidados.™

No que tange as questdes de financiamento dessa modalidade, a maioria

das experiéncias em AD na década de 2000 acontecia por iniciativa de gestoes
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municipais e estabelecimentos de salude, independentemente da existéncia de
politicas de incentivo ou regulamentacdao de financiamento.* No PMC, o
financiamento federal para custeio das equipes de AD, na modalidade fundo
a fundo, foi definido pela Portarian® 963, de 2013. Ademais, os valores a serem
repassados foram definidos por outro ato normativo, a Portaria n° 1.505, de
2013.

Os valores de custeio, sao oriundos do Piso de Atencao Basica Variavel e
diferem quanto ao tipo de equipe: Equipe Multiprofissional de AD tipo 1 (Emad
Tipo 1) - RS 50 mil; Emad Tipo 2 - RS 34 mil; e Equipe Multiprofissional de Apoio
(Emap) - RS 6 mil, todos valores referenciados sao de custeio mensal.™

Nesse cenario de cuidado, os gestores devem buscar modelos de gestao
que promovam a participacao das equipes nas atividades desenvolvidas com
foco no cuidado das necessidades dos usuarios, utilizando custos adequados e
envolvendo a familia. Para tanto, deve-se ter o planejamento das acdes e
organizacao do servico, com a utilizacao de ferramentas adequadas e avaliacao

constante tanto do SAD quando da rede de atencao a satde do municipio.'®

Potencialidades e desafios do Programa Melhor em Casa na producdo do

cuidado

Observando a necessidade de uma intervencao mais qualificada e mais
especializada a pacientes que dependiam de uma atencao mais intensa, o PMC
veio com a potencialidade de permitir um cuidado integral para manutencao e

qualidade de vida no domicilio. Essa modalidade de atendimento também
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potencializa o uso mais racional de recursos de saude, como por exemplo,
aumentando a disponibilidade de leitos, ao diminuir o tempo de permanéncia
hospitalar e proporcionar cuidado aos pacientes que recebem a assisténcia no
proprio domicilio, junto de sua familia.

Trata-se de uma modalidade de atendimento que tem como
potencialidade beneficiar aqueles que tém uma condicao de saude dificil e que
demanda dificuldade ao paciente e a familia para lidar com uma nova condicao
de vida. Busca a preservacao dos vinculos familiares e ampliacao da autonomia
dos pacientes, para o cuidado a saude com o auxilio de uma equipe de cuidado
multidisciplinar.

Dessa maneira, a AD serve como importante ferramenta de
acompanhamento do cuidado e vinculo com as familias. E nesse momento que
o profissional conhece as condicoes de vida dos usuarios e tem maior
compreensao das relacoes existentes no cenario domiciliar.'” Possibilita avaliar
as necessidades dos sujeitos e planejar intervencoes adequadas que sirvam para
a promocao da saude tanto dos pacientes quanto de seus cuidadores. A
potencialidade da AD se da pela maior permeabilidade das equipes de saude
aos diferentes aspectos vivenciados pelos usuarios e suas familias e pela
producao de um cuidado ampliado que nao se restringe aos aspectos bioldgicos
da doenca.’

Nesse contexto, o domicilio apresenta-se como um espaco
potencializador de mudancas no processo de cuidado no sentido da
integralidade. Isso permite que as dimensoes afetivas e sociais sejam agregadas
e que a pratica clinica seja reinventada a partir de modos que reconhecem o

paciente em suas multiplas relacoes. Assim, o trabalho no espaco domiciliar
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pode ser substitutivo, ao possibilitar a producao de autonomia e de alternativas
coletivas do cuidado, permitindo a criacao de vinculo, o conhecimento da
realidade dos sujeitos e da experimentacao na construcao dos projetos de
cuidado junto ao usuario e a familia.3318

As modalidades de assisténcia propostas pelo MS, por meio do PMC, tem
também como desafio a articulacao com os servicos de salde que compoem a
Rede de Atencao a Saude." Isso implica na construcao de conexdes e arranjos
com outros servicos de saude e com os profissionais, onde a AD pode ser pensada
tanto como substitutiva para a mudanca do modelo de atencao hospitalar, como
uma estratégia para criacao e compartilhamento de corresponsabilidade na
producao do cuidado ao paciente e sua familia. O fato do PMC ser recente no
pais exige, além de uma articulacao com a RAS, uma divulgacao a respeito do
SAD, critérios de elegibilidade para acompanhamento e objetivos dos servicos
diante da assisténcia a saude.

A construcao de protocolos clinicos de atendimento em AD também deve
ser considerada pelo gestor, uma vez que a AD nos moldes no PMC é recente no
pais e pouca literatura existe sobre os procedimentos realizados no domicilio.
A producao pelo SAD de manuais e orientacoes aos cuidadores que realizarao
cuidado domiciliar além de favorecer a seguranca do paciente, tranquiliza os
cuidadores e proporciona maior qualidade do cuidado domiciliar, uma vez que
a equipe do SAD realiza visitas semanais aos pacientes e, no restante dos dias,
o cuidado é prestado exclusivamente pelo cuidador.

Outro aspecto que surge no dia-a-dia da AD é o suporte aos cuidadores
dos usuarios dependentes de cuidado. Iniciativas como grupo de apoio aos

cuidadores, podem ser adotadas pelo servico como maneira de qualificar o
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cuidado através de atividades que influenciem na sua qualidade de vida e na
efetividade do cuidado prestado. Assim, gerir o servico de modo a garantir a
seguranca do paciente no domicilio também é um dos desafios da gestao em

AD.

CONCLUSAO

Ainda ha muito a ser realizado para que o sistema de saude brasileiro se
torne universal. No entanto, o SUS € um sistema de salde em desenvolvimento
que continua a lutar para garantir a cobertura universal e equitativa. Além da
questao financeira e entre os varios desafios do SUS na atualidade, este artigo
buscou tratar de como se deu a forma de organizacao e gestao da AD atencao
domiciliar no ambito do SUS, representada pelo PMC.

A AD ganhou forca na agenda do SUS, mobilizando sua potencialidade na
producao de novas maneiras de interagir e cuidar frente a um modelo de
atencao ainda fragmentado e focado em procedimentos. Por outro lado,
tenciona gestores e trabalhadores de saude a voltar o olhar para uma
alternativa de alta qualificada do hospital para casa, reduzindo o tempo das
internacdes e diminuindo indices de infeccao hospitalar.

Em outras palavras, urge uma nova estrutura de atencao a salde da
populacao com a implantacao do PMC, demarcada pelo papel da atencao basica
na articulacao e fortalecimento da AD que devem trabalhar em parceria com o
SAD. Questées como o financiamento, pode-se afirmar que a consolidacao de

qualquer politica ou programa de salude depende da existéncia de
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financiamento adequado, com contrapartida, quando necessario, dos niveis
federal, estadual e municipal de gestao.

E inegavel a contribuicdo da AD como uma ferramenta que potencializa
a efetivacao de novas formas de producao do cuidado e de atuacao atrelada as
RAS, com foco nas necessidades de saude dos usuarios, porém, o acesso a esta
modalidade de atendimento no pais dentro do SUS ainda é insuficiente. E
fundamental que sejam implementadas estratégias inovadoras para ampliar o
acesso dos usuarios ao PMC, inserindo esta modalidade de atencao na agenda
dos gestores, trabalhadores de saude e sociedade.

As bases legais e normativas da AD representada pelo PMC ja foram
estabelecidas. No entanto, ainda existem muitos desafios para sua consolidacao
como modalidade de atencao substitutiva, com poténcia para adquirir
experiéncia operacional, com sustentabilidade politica e econémica para

produzir novas formas de cuidar em saude.
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¢ TEXTO: sequencial e justificado sem separar as se¢des (pagina inicial e as que se
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literatura sistematica e integrativa devem apresentar: 1) Introducao; 2) Objetivo/s; 3)
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7) Agradecimentos (opcional);

8) Referéncias
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¢ TABELAS (conjunto TABELAS + FIGURAS = 05): devem ser elaboradas para
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dados de outra fonte, publicada ou n&o, obter permissao e indicar a fonte por completo.
N&o usar linhas horizontais ou verticais internas. Empregar em cada coluna um titulo
curto ou abreviado. Colocar material explicativo em notas abaixo da tabela, ndo no titulo.
Explicar em notas todas as abreviaturas ndo padronizadas usadas em cada tabela.
¢ ILUSTRACOES (conjunto FIGURAS + TABELAS = 05): fotografias, desenhos,
gréficos e quadros sdo considerados Figuras, as quais devem ser elaboradas para
reproducdo pelo editor de layout de acordo com o formato da REUOL, sem cores,
inseridos no texto, com a primeira letra da legenda em mailscula descrita na parte
inferior, numeradas consecutivamente com algarismos arabicos na ordem em que foram
citadas no texto. As figuras devem ser elaboradas no programa Word ou Excel permitindo
acesso ao conteudo e ndo serem convertidas em figura do tipo JPEG, BMP, GIF, etc. Os
dados devem estar explicitos (n e %). Enviar as planilhas do Excel.
¢ CITACOES: as citacdes serdo identificadas no texto por suas respectivas numeracoes
sobrescritas, sem a identificacdo do autor e ano, sem uso do parénteses e colocado apds o
ponto final, quando convier (vide exemplo)*. Numeros sequenciais devem ser separados
por hifen; numeros aleatérios, por virgula.

*Ex: (1). deixa-lo sem o paréntese, sobrescrito e colocado ap6s o ponto final.t

Nas citacOes diretas até trés linhas inclui-las no texto, entre aspas (sem italico) e referéncia
correspondente conforme exemplo: 13:4 (autor e pagina); com mais de trés linhas, usar o
recuo de 4 cm, letra tamanho 12 e paragrafo 2,0 linhas (sem aspas e sem itélico), seguindo
a indicacdo de autor e data.

Depoimentos: na transliteracdo de comentarios ou de respostas, seguir as mesmas regras
das citacbes, porem em italico, com o codigo que representar cada depoente entre
parénteses.

¢ REFERENCIAS: de acordo com o Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas — Estilo Vancouver: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html

* Os titulos de periddicos devem ser referidos abreviados, de acordo com o Index
Medicus: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals.
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« Para abreviatura dos titulos de periddicos nacionais e latino-americanos, consultar o
site: http://portal.revistas.bvs.br eliminando os pontos da abreviatura, com excecdo do
ultimo ponto para separar do ano.

* Na lista de referéncias, as referéncias devem ser numeradas consecutivamente,
conforme a ordem que forem mencionadas pela primeira vez no texto.

* Referenciar o(s) autor(e)s pelo sobrenome, apenas a letra inicial € em maiuscula,
seguida do(s) nome(s) abreviado(s) e sem o ponto.

* Quando o documento possui de um até seis autores, citar todos os autores, separados
por virgula; quando possui mais de seis autores, citar todos os seis primeiros autores
seguidos da expressao latina “et al”.

«Com relacio a abreviatura dos meses dos periédicos  consultar:
http://www.revisoeserevisoes.pro.br/gramatica/abreviaturas-dos-meses/ (ndo considerar
0 ponto, conforme o Estilo Vancouver recomenda: Jan Feb Mar Apr May June July Aug
Sept Oct Nov Dec
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Paulo. Rev saude publica [Internet]. 2010 [cited 2012 June 10];44(4):601-10. Available
from: http://www.scielo.br/pdf/rsp/v44n4/03.pdf

2. Rozenfeld M. Prevaléncia, fatores associados e mau uso de medicamentos entre 0s
idosos: uma revisao. Cad salde publica [Internet]. 2003 [cited 2012 May 10];19(3):717-
24. Available from: http://www.scielosp.org/pdf/csp/v19n3/15875.pdf

3. Loyola Filho Al, Uchoa E, Guerra HL, Firmo JOA, Lima-Costa MF. Prevaléncias e
fatores associados a automedicacao : resultados do projeto Bambui. Rev salde publica
[Internet]. 2002 [cited 2011 Nov 12];36(1):55-62. Available

from: http://www.scielosp.org/pdf/rsp/v36n1/8116.pdf

4. Mendes Z, Martins AP, Miranda AC, Soares MA, Ferreira AP, Nogueira A.
Prevaléncia da automedicacdo na populacdo urbana portuguesa. Rev bras ciénc farm
[Internet]. 2004 [cited 2011 Jun 15];40(1):21-5. Available

from: http://www.scielo.br/pdf/rbcf/v40n1/05.pdf

5. Vilarino JF, Soares IC, Silveira CM, Rodel APP, Bortoli R, Lemos RR. Perfil da
automedicacdo em municipio do Sul do Brasil. Rev salude publica [Internet].1998 [cited
2011 Dec 13];32(1):43-9. Available from: http://www.scielo.br/pdf/rsp/v32n1/2390.pdf

O TEMPO DE PUBLICACAO...

A prioridade é publicar artigos na CATEGORIA ORIGINAL depois de trés (03)
meses assim que o processo de avaliagdo for finalizado. Assim as demais categorias,
ficam com o prazo além dos trés (03) meses ou seré publicado em edigdes especiais.
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Itens de Verificacdo para Submisséo

Como parte do processo de submisséo, os autores séo obrigados a verificar a
conformidade da submisséo em relacdo a todos os itens listados a seguir. As submissdes
que ndo estiverem de acordo com as normas serdo devolvidas aos autores.

1. Checklist preenchido, disponivel
em: http://www.revista.ufpe.br/revistaenfermagem/filessMODELO CHECKLIS
T_MAR _2013.doc ; 2) Copia de aprovacao do projeto de pesquisa no Comité de
Etica em Pesquisa com seres Humanos ou Animais, conforme a pertinéncia;
3) Arquivo do artigo em Microsoft Word; 4) Formulario de declaragéo.
Download
em: http://www.ufpe.br/revistaenfermagem/authorship_responsibility.doc

2. »Em havendo pendéncia por incompletude ou inadequacao, sera solicitada
correcao/adequacdo. Caso ndo seja atendida, a submissao sera arquivada.

Declaracéo de Direito Autoral

O(s) autor(es) abaixo assinado(s) transfere(m) todos os direitos autorais do manuscrito bi(tri)lingue
(TITULO DO ARTIGO) a Revista de Enfermagem UFPE on line/Reuol.

O(s) signatario(s) garante(m) que o artigo é original, que ndo infringe os direitos autorais ou qualquer
outro direito de propriedade de terceiros, que ndo foi enviado para publicacdo em nenhuma outra revista e

que ndo foi publicado anteriormente.

O(s) autor(es) confirma(m) que a versdo final do manuscrito foi revisada e aprovada, pois 0s seguintes
critérios foram atendidos, de modo a poderem ter responsabilidade publica pelo contetido do trabalho:

1. Ter concebido e planejado as atividades que levaram ao trabalho ou interpretado os resultados a que ele
chegou, ou ambos;

2. Ter escrito o trabalho ou revisado as versdes sucessivas e tomado parte no processo de revisao;
3. Ter aprovado a versao final.

Concordo/amos que o manuscrito bi(tri)lingue, uma vez publicado, torna-se propriedade permanente da
Revista de Enfermagem UFPE on line/Reuol e ndo pode ser publicado sem o consentimento por escrito
do Editor-Chefe.

Local e data

Assinatura
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