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ATENCAO DOMICILIAR NO AMBITO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE: UM
MODELO DE IMPLANTACAO DO PROGRAMA MELHOR EM CASA PARA OS
MUNICIPIOS GAUCHOS

HOME CARE IN SCOPE OF THE HEALTH SYSTEM: A MODEL FOR IMPLEMENTING
THE BETTER AT HOME PROGRAM FOR MUNICIPALITIES OF RIO GRANDE DO
SUL

RESUMO

Este artigo aborda a politica de Atengdo Domiciliar no Sistema Unico de Saude (SUS) por
meio do Programa Melhor em Casa, criado pelo Ministério da Saude, que incentiva a adesao
facultativa pelos estados ou municipios. O objetivo do estudo foi desenvolver um modelo para
implementag¢do do Programa Melhor em Casa em municipios gatichos a partir da experiéncia
de Porto Alegre/RS. Trata-se de uma pesquisa guiada pelo método da Design Science
Research, que constituiu um processo rigoroso ¢ fundamentado para desenvolvimento e
validacdo do modelo. Os resultados foram apresentados em dois grandes blocos: os servigos
de aten¢do domiciliar no municipio de Porto Alegre, ¢ um modelo de implementagdo do
Programa Melhor em Casa como ferramenta de gestdo, que elaborou um fluxograma com o
passo a passo que podera apoiar a condugdo do processo de implantagdo de um servigo de
atencao domiciliar nos municipios gatuchos pelos gestores locais. Ainda, faz-se necessaria a
consolidac¢do e expansdo da Atencdo Domiciliar com base na aproximacao da teoria com a
pratica.

Palavras-chave: Servicos de Assisténcia Domiciliar; Saude Publica; Administracao
em Saude Publica.

ABSTRACT

This article discusses the Home Care Policy in the Brazilian Unified Health System (SUS)
through the “Better at Home Program”, created by the Ministry of Health, which encourages
optional adherence by states or municipalities. An implementation model for municipalities in
Rio Grande do Sul was proposed based on the experience of Porto Alegre/RS. This is a
research guided by Design Science Research, which constituted a rigorous and well-founded
process for the development and validation of the model. The results were presented in two
large blocks: home care services in the city of Porto Alegre, and a model for implementing the
“Better at Home Program” as a management tool. The research elaborated a flowchart with
the step by step that can support the conduction of the process of implantation of a home care
service in the municipalities of Rio Grande do Sul by the local managers. Still, it is necessary
to consolidate and expand Home Care based on the approximation of theory and practice.
Keywords: Home Care Services; Public Health; Public Health Administration.

1 Introducio

No Brasil, os Servicos de Aten¢do Domiciliar (AD) tiveram seus primeiros indicios na
década de 1940, intensificados a partir da década de 1990, regulamentados em 2011 como
politica publica, com o objetivo de incorporar sua oferta as praticas institucionalizadas no
Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2011b). As experiéncias municipais se iniciaram
nas décadas de 1990 e 2000, com a concepcao da AD como uma modalidade que deve estar
articulada em rede, organizada através de Servigos de Atencdo Domiciliar (SAD), compostos
por equipes cujo publico-alvo sdo pessoas que, estando em estabilidade clinica, necessitam de
aten¢do a saude em situagdo de restricdo ao leito ou ao lar de maneira temporaria ou definitiva
ou em grau de vulnerabilidade, na qual a aten¢do domiciliar ¢ considerada a oferta mais



oportuna para tratamento, paliacdo, reabilitagcdo e prevencdo de agravos, tendo em vista a
ampliacao de autonomia do usuério, familia e cuidador (VERDI, 2019, p. 72).

Somente no ano de 2011 o Ministério da Saude (MS) regulamentou a atengdo
domiciliar como politica publica e langou o Programa Melhor em Casa (PMC): a seguranga
do hospital no conforto do seu lar, incluindo a AD como componente da Rede de Atengao as
Urgéncias (BRASIL, 2011a) e caracterizando-a como “um conjunto de agdes de prevencao e
tratamento de doengas, reabilitacdo, paliagdo e promog¢do a saude, prestadas em domicilio
garantindo continuidade de cuidados” (BRASIL, 2016, p. 33).

O PMC tem entre seus objetivos diminuir a demanda por atendimento hospitalar,
promover a desospitalizagdo de pacientes estdveis, aumentar a rotatividade de leitos,
humanizar a atencdo a saide e otimizar recursos financeiros e estruturais da rede de saude
(CONTE e MARTINS, 2019). Apesar do programa pertencer ao Ministério da Saude, as
prefeituras e os estados brasileiros sdo os responsaveis facultativamente em realizar a adesao,
implantacdo e habilitacdo das equipes para atendimento domiciliar em seus proprios
municipios, de acordo com a Lei Organica da Saude (1990), que estabelece no “dmbito do
Sistema Unico de Saude, o atendimento domiciliar e a internacdo domiciliar” (BRASIL,
1990, p. 1).

Em 2021, foi alcangada a adesdo de 700 municipios brasileiros, com atendimento de
mais de 500 mil brasileiros e 28,9 milhdes de procedimentos a nivel domiciliar (PEREIRA,
2021). Destes 700 municipios brasileiros, apenas 35 municipios gauchos realizaram adesao e
possuem equipes habilitadas no PMC, totalizando: 42 Equipes Multiprofissional de Atencao
Domiciliar (EMAD) Tipo 1; 12 Equipes Multiprofissionais de Atengao Domiciliar (EMAD)
Tipo 2' e 13 Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP) (CNES, 2022).

Segundo Pessoa (2017), o estado do Rio Grande do Sul (RS) tem extensao territorial
de 281.730,2 km?, ocupando mais de 3% do territério brasileiro, sendo o nono maior estado
brasileiro, dividido em 497 municipios, conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Justifica-se esta pesquisa, j4 que ¢ pouco representativo o numero de
municipios gauchos que contam com o Melhor em Casa (cerca de 7%). A capital do estado,
Porto Alegre, possui muita experiéncia com o atendimento domiciliar prestado pelo SUS,
realizado de forma pioneira desde 2004, inclusive com reconhecimento por parte do
Ministério da Satude, que a considerou entre as oito melhores cidades do pais no que tange a
expertise relacionada ao PMC, ainda a designou para treinar outros 25 municipios no processo
de desospitalizagdo de pacientes complexos (ARAUJO, 2019).

Com base no exposto, o estudo tem por objetivo desenvolver um modelo para
implementa¢do do Programa Melhor em Casa em municipios gatichos a partir da experiéncia
de Porto Alegre/RS. Para tanto, foi utilizado como método de pesquisa a Design Science
Research (DSR), que se constitui um processo rigoroso e fundamentado de projetar artefatos,
ou, ainda, uma prescri¢ao para resolver problemas, avaliar o que foi projetado ou o que esta
funcionando, ¢ comunicar os resultados obtidos (DRESCH, 2013). O método escolhido
constitui-se em nove etapas para projecao do que foi desenvolvido na espécie de fluxograma.

Este estudo, além da introducdo, apresenta um referencial tedrico sobre a linha de
cuidado proposta pela AD e ainda sobre a adesdo ao PMC e seus incentivos; nas secoes
seguintes detalha o método da pesquisa e apresenta os resultados e discussdo em dois grandes
blocos: os servigos de atencdo domiciliar no municipio de Porto Alegre; ¢ um modelo de

' As EMAD tipo 1 habilitadas deverdo ser compostas por profissionais médicos e enfermeiros com somatorio da
carga horaria semanal (CHS) de, no minimo, 40 horas de trabalho por equipe. Ja nas EMAD tipo 2, os médicos
deverdo ter CHS de, no minimo, 20 horas de trabalho e os enfermeiros com CHS de, no minimo, 30 horas de
trabalho. As demais categorias profissionais ndo possuem modificacdo de CHS: fisioterapeuta ou assistente
social com somatdrio de CHS de, no minimo, 30 horas de trabalho; profissionais auxiliares ou técnicos de
enfermagem, com somatorio de CHS de, no minimo, 120 horas de trabalho (BRASIL, 2016).



implementag¢do do Programa Melhor em Casa como ferramenta de gestdo. Por fim, estabelece
as consideragdes finais com o alcance do objetivo e as limitagdes do presente estudo.

2 Referencial tedrico

A sociedade contemporanea teve mudangas drasticas causadas pela transicao
epidemioldgica e demografica, sobretudo com o envelhecimento da populagdo, que exigiu a
reformulacdo do modelo de atengdo a saude, de modo a atender as necessidades de saude
resultantes desse cendrio e garantir o direito a saude de forma resolutiva (BRASIL, 2012).
Como forma de enfrentamento, a AD tornou-se estratégia para manutencao do cuidado no
domicilio e auxiliar na redu¢ao dos gastos publicos com foco principal na desospitalizacdo de
pacientes estaveis.

2.1 A linha de cuidado proposta pela atencao domiciliar

Em 1949, surgiu o Servigco de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU),
vinculado ao Ministério do Trabalho, que ¢ considerado a primeira experiéncia oficial de
atendimento domiciliar brasileira construida ¢ administrada como um servigo. Todavia, no
setor publico identifica-se a aten¢do domiciliar de forma planejada a partir do Servigo de
Assisténcia Domiciliar do Hospital de Servidores Publicos do Estado de Sao Paulo (HSPE),
que operava desde 1963, conforme os registros (REHEM e TRAD apud VERDI, 2019).

O Ministério da Satde (BRASIL, 2012) trata a AD como forma de atengdo a saude
oferecida na moradia do paciente por um conjunto de agdes com garantia da continuidade do
cuidado e integrada a Rede de Atencdao a Saude (RAS), de acordo com a necessidade do
paciente, a partir do atendimento de diferentes equipes. A organizacdo de servicos de satide na
perspectiva das RAS, incluindo a atengdo domiciliar como importante estratégia, ocorre de
forma gradual e com a implementacdo de alguns dispositivos que auxiliam a operacionalizar
esta forma de servico (BRASIL, 2012).

A AD teve sua importancia impulsionada com a publica¢ao da Portaria n. 2.527, de 27
de outubro de 2011 (BRASIL, 2011b), e com o langamento do Programa Melhor em Casa.
Esta portaria propde que o atendimento domiciliar seja realizado pela atengdo basica (AB) e
por servigos especificos de AD conforme a complexidade de cuidado aos usuarios (BRASIL,
2016). Na sequéncia, foi produzida uma minuta de portaria regulamentando a AD e criando os
servicos de atencdo domiciliar (SAD), além de outros documentos orientadores. O texto
buscava incentivar os municipios, principalmente por meio de aporte técnico e financeiro, a
realizarem a adesdao ao programa federal e implantarem os SAD, ou seja, definiu normativas
ou diretrizes para a execugdo local e considerou, em seus objetivos, tanto aspectos de
otimizagio de gastos para o Sistema Unico de Satude (SUS) quanto de qualificagdo e
humanizagdo da atengdo a saide (VERDI e PIRES, 2022).

Castro e outros (2018) afirmam que a implantacdo dos SAD se tornou um desafio
tanto para os gestores e coordenadores de SAD como para os profissionais, que investem
esforcos no sentido de identificar e analisar as condi¢des de saude que subsidiam e qualificam
as decisdes e as acdes de gestdo ou assistenciais, a fim de que sejam resolutivas. Desafio pela
necessidade de manter integradas as acdes da gestdo as assistenciais, haja vista a
complexidade do cuidado a ser ofertado pela AD, com o deslocamento do cendrio assistencial
para o domicilio, antes focado nas institui¢des de saude convencionais.

2.2 A adesao ao Programa Melhor em Casa e seus incentivos



O PMC, lancado em 2011 pelo Ministério da Saude, institui diretrizes para a
organizacao da atencdo domiciliar ¢ a define como uma forma de atengao a saude substitutiva
ou complementar as ja existentes, caracterizada por agdes de promogdo a satude, prevengdo e
tratamento de doengas e reabilitagdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de
cuidados e integrada as redes de atencdo a saude (BRASIL, 2011a). Desde a criagdo do
programa, provocou-se a mobilizagdo dos gestores na decisdo politico-institucional de se
implantar a AD em seus municipios motivados “pela alternativa para a reorganizacdo do
modelo tecnoassistencial, tornando esse tipo de servico um espago para gerir novas maneiras
de cuidar” (CASTRO et al., 2018, p. 2).

Cabe salientar que o estado do Rio Grande do Sul possui apenas 35 municipios que
realizaram a adesdo e possuem equipes habilitadas no PMC, totalizando: 42 Equipes
Multiprofissionais de Atengcdo Domiciliar (EMAD) Tipo 1; 12 Equipes Multiprofissionais de
Atengdo Domiciliar (EMAD) Tipo 2; e 13 Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP), de
acordo com o Quadro 1.

Quadro 1 — Municipios gatichos com equipes habilitadas no Programa Melhor em Casa

N° Municipios EMAD 1 EMAD 2 EMAP
1 Bage¢ 1 - -
2 Bento Gongalves 1 - 1
3 Campo Bom 1 - -
4 Canela 1 - -
5 Canoas 3 - 1
6 Capao da Canoa 1 - -
7 Capao do Ledo - 1 -
8 Caxias do Sul 1 - -
9 Charqueadas - 1 -
10 Dom Pedrito - 1 -
11 Espumoso - 1 -
12 Estancia Velha 1 - 1
13 Esteio 1 - -
14 Farroupilha 1 - -
15 Guaporé - 1 1
16 Imbé - 1
17 Montenegro 1 - 1
18 Nova Santa Rita - 1 -
19 Novo Hamburgo 2 - 1




N° Municipios EMAD 1 EMAD 2 EMAP
20 Parobé 1 - -
21 Pelotas 3 - 1
22 Pinheiro Machado - 1 -
23 Porto Alegre 15 - 3
24 Rio Pardo - 1 -
25 Santa Cruz do Sul 1 - 1
26 Santa Rosa 1 - -
27 Santa Vitéria do Palmar - 1 -
28 Sdo Borja 1 -
29 Sdo José do Norte - 1 -
30 Sdo Leopoldo 1 - -
31 Sao Sebastido do Cai - 1 -
32 Sapucaia do Sul 1 - -
33 Tramandai 1 - -
34 Venéancio Aires 1 - 1
35 Viamao 1 - 1
Total 42 12 13

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES)/DataSUS. Disponivel com acesso restrito em:
https://cnes.datasus.gov.br/Lista_Tot Equipes.asp. Consultado em: 7 jul. 2022 (Tabela adaptada pela autora).

A proposta adotada pelo programa contempla a atuacdo de dois tipos de equipes: a
Equipe Multiprofissional de Aten¢do Domiciliar (EMAD), que ainda pode ser dividida em
EMAD tipo 1 ou EMAD tipo 2, conforme disposicao da jornada de trabalho dos profissionais
e ainda ha a Equipe Multidisciplinar de Apoio (EMAP). A primeira sendo a equipe bésica e
obrigatoria do programa, principal responsavel pelas admissdes, composta, obrigatoriamente,
por médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e assistentes sociais ou fisioterapeutas. A
segunda ¢ uma equipe de apoio, optativa e opera com menor financiamento, podendo ser
escolhida trés entre as oito categorias profissionais, de acordo com a necessidade avaliada
pelo gestor: fisioterapeuta, assistente social, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, psicologo,
dentista, farmacéutico e nutricionista. A solicitagdo para a adesdo ao programa ¢ feita pelo
gestor local, que pode ser o secretario de saude do municipio ou do estado (DIAS, 2021).

Na fase de habilitacdo das equipes do Melhor em Casa que vao integrar o SAD, o
gestor municipal ou estadual deve acessar o Sistema de Apoio a Implementagdo de Politicas
de Saude (Saips) e preencher um formulario especifico, onde constam requisitos e
comprovantes necessarios a serem avaliados pela area técnica do Ministério da Saude (MS).
Ap6s aprovada a habilitagdo, a documentagdo segue para o setor or¢amentario, onde a portaria
¢ redigida e publicada no Diario Oficial da Unido. A partir disso, as equipes recebem um
custeio mensal, provindo de um fundo de recurso, para subsidiar o pagamento de salarios, a
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aquisi¢do de medicamentos especiais e outras necessidades. O custeio visa alguns critérios,
como o numero de habitantes do municipio e a carga horaria de cada profissional das equipes
(BRASIL, 2012). As EMADs tipo 1, credenciadas com uma jornada de trabalho maior,
recebem um repasse mensal em torno de R$ 50 mil; nos municipios com até 40 mil habitantes
atuam equipes com jornadas de trabalho menores, as EMADs tipo 2, e o valor chega a R$ 34
mil; ja as EMAP recebem R$ 6 mil cada (DIAS, 2021).

No Caderno de Atengdo Domiciliar de 2012 foi disponibilizado um checklist que
busca orientar as equipes na implantagdo do servigo. Alguns pontos essenciais que devem ser
pensados para o inicio do funcionamento do programa ¢ a comunicagdo com a populacao,
com os Conselhos de Satde e demais equipamentos publicos, como Secretarias de
Desenvolvimento Social e Promotoria Publica, para que todos os atores, para além da saude,
possam compreender o papel deste novo ponto de cuidado da rede e para que novas parcerias
possam ocorrer.

3 Método de pesquisa

A Design Science Research (DSR) foi o método que fundamentou e conduziu a
presente pesquisa, utilizada tanto no ambito académico quanto dentro das organizacdes
(DRESCH, 2013). E um conjunto de técnicas analiticas que permitem o desenvolvimento de
pesquisas nas mais diversas areas, como no campo da saude e de gestao. Este método consiste
em buscar a identificagdo e a conscientizagdo do problema, apos construir e avaliar uma
prescrigdo ou artefato que permita transformar situagdes, reduzindo o distanciamento entre
teoria e pratica nas pesquisas que ¢ utilizada (DRESCH et al., 2015).

De acordo com Dresch (2013), os artefatos construidos através da Design Science
Research sdo classificados em constructos, modelos, métodos, instanciacdes, podendo resultar
ainda em um aprimoramento de teorias. A pesquisa considerou os critérios fundamentais da
DSR (HEVNER apud LACERDA et al., 2013) para a constru¢do do modelo e validacao
deste.

O desenvolvimento do artefato foi construido na forma de um modelo para
implementa¢do do Programa Melhor em Casa nos municipios gauchos, a partir da experiéncia
de Porto Alegre. O desenvolvimento corresponde ao processo de constitui¢do do artefato em
si, € nesse momento que se constréi o ambiente interno do artefato, apds os objetivos e o
ambiente externo serem caracterizados na etapa de conscientizagdo do problema (LACERDA
et al., 2013). O estudo corresponde ao periodo entre abril e julho de 2022 e obteve-se como
coleta de dados entrevistas semiestruturadas com dois gestores dos servigos de saude do PMC
em Porto Alegre; analise documental dos indicadores do PMC em Porto Alegre; e consulta ao
Manual Instrutivo do Melhor em Casa produzido pelo Ministério da Saude em 2011.

Optou-se por omitir os nomes dos servicos de saude de Porto Alegre e dos(as)
entrevistados(as), visando atender aos preceitos éticos da pesquisa com seres humanos e evitar
constrangimentos aos(as) entrevistados(as) por abordarem temas sensiveis a gestdo local e
federal. Cabe ainda ressaltar que foram respeitados todos os aspectos éticos na conducgdo da
pesquisa previstos na Resolu¢do 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS) (BRASIL,
2013). Com vistas a explicitar as etapas ao longo da pesquisa norteada pelos pressupostos da
DSR, segue o caminho metodologico percorrido, na Figura 1:

Figura 1 — Etapas do método da pesquisa fundamentado pela Design Science Research
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Fonte: Lisboa e outros (2019) baseado em Dresch e outros (2015).
3.1 Identificagd@o e conscientiza¢cdo do problema

A identificagdo com a tematica escolhida ocorreu em razao da atuacdo da
pesquisadora, em uma equipe multidisciplinar de apoio de Atengdo Domiciliar de um servigo
de satde do municipio de Porto Alegre. O municipio, desde 2004, antes mesmo do
langamento do Programa Melhor em Casa pelo Ministério da Satde em 2011, ja possuia o
atendimento domiciliar via SUS para uma parcela da populagdo da zona norte da cidade. A
experiéncia da cidade embasou, assim como outros servicos de referéncia do pais, a
constru¢do do Programa Melhor em Casa do Ministério da Satde e ap6s 10 anos de
langamento do programa, Porto Alegre teve um importante avango na prestacao dos servicos,
alcangando o percentual de 100% do seu territorio.

3.2 Revisdo sistematica da literatura

Nesta etapa, efetuou-se uma busca nas plataformas de dados académicos (Scielo,
Portal da Capes e Google Académico), com vistas a conhecer os procedimentos realizados na
implementagdo e organiza¢do do Programa Melhor em Casa, de modo que este conhecimento
orientasse a construcdo do artefato (modelo). A revisdo mostrou escassos estudos sobre o
tema especifico, com as pesquisas encontradas identificando abordagens consideravelmente
maiores sobre a assisténcia prestada aos pacientes atendidos pelo programa ou relacionados a
pratica profissional. Foram encontradas apenas sete pesquisas relacionadas com o tema de
gestdo do Programa Melhor em Casa em nivel federal e/ou municipal, publicadas entre 2016 e
2022, e dentre estas, apenas uma tratou especificamente sobre a implementagdo, adesdo e
organiza¢do, mas sem proposicdes praticas de resolugdo dos problemas identificados. Desta
forma, a presente pesquisa revelou-se pioneira.

3.3 Identificagdo do artefato e configuracao da classe de problemas

O artefato enquanto modelo “apoia os investigadores para o melhor entendimento dos
problemas. Isso ocorre porque os modelos sdo representacdes simplificadas da realidade, que
permitem uma compreensdo do ambiente que esta sendo estudado” (DRESCH, 2013, p. 55).
Um modelo de implementagdo pode ter como objeto um programa, organizacao, atividades ou



processos, a depender do produto e dos resultados que pretendem ser alcangados (LISBOA et
al., 2019). Destaca-se, ainda, que o artefato (modelo) tem potencial de atender varias cidades,
considerando as diversidades locais.

3.4 Proposi¢ao de artefatos para resolver o problema especifico

Considerando a experiéncia de Porto Alegre, reconhecida pelo Ministério da Satde, e
a relacdao da autora com o contexto da pesquisa, tornou-se viavel a proposi¢ao do artefato por
meio de entrevistas com atores-chaves, que ocupam cargos de coordena¢ao nos servigos de
atencao domiciliar do municipio e outros dados disponibilizados pelos servi¢os ou por bancos
de informagdes publicas, a fim de possibilitar a construgdo de um fluxograma que imprima a
realidade simplificada aplicdvel a qualquer municipio gaucho, considerando flexibilizacdes.
Cabe ressaltar que o Manual Instrutivo do Ministério da Satude, produzido em 2011, também
foi fundamental para a proposi¢cao do modelo de implementacdo construido, ja que o manual
se encontra desatualizado e com limites nos aspectos praticos.

3.5 Projeto do artefato selecionado
O modelo proposto por esta pesquisa para a implementacdo do Programa Melhor em
Casa em municipios gauchos ¢ composto de cinco fases: levantamento estratégico;

planejamento operacional; coleta de dados; mediagdo de resultados e definicdo do
fluxograma. Cada fase demandou atividades especificas, conforme apresenta-se no Quadro 2.

Quadro 2 — Fases para construcao do artefato (modelo de implementagdo do PMC)

FASES | OBJETIVOS ATIVIDADES CRONOGRAMA
. Levantamento | - Pesquisa DataSUS do percentual dos municipios gatchos Abril/2022 a
I* Fase Estratégico com PMC Junho/2022
& - Analise da trajetoria da AD no SUS em Porto Alegre
- Elaboragao de roteiro para entrevistas
2 Fase Planejamento | - Agendamento de entrevistas com gestores Maio/2022 a
Operacional | - Solicitacdo de consulta de indicadores do PMC em Porto Julho/2022
Alegre
- Entrevistas semiestruturadas com gestores
3% Fase Cg:;ige - Consulta dos indicadores do PMC em Porto Alegre Jlfﬁﬁloﬁz%ézza
- Revis@o do manual do Ministério da Satude
- Analise de conteudo das entrevista e criagdo de categorias
Mediacio de | - Comparagdo dos indicadores com os parametros do
4* Fase ¢ Ministério da Saude Julho/2022
Resultados e e, . , . ~
- Revisdo bibliografica de pesquisas da area e orientacdes
técnicas do Ministério da Saude
5% Fase Definigdo do | - Transcrigdo dos resultados obtidos na espécie de um Tulho/2022
Artefato fluxograma

Fonte: Elaborado pela autora.

3.5 Desenvolvimento do artefato

O fluxograma ¢ uma metodologia de mapeamento de processos entre as mais
utilizadas, em que se representam sequéncias de atividades ou passos, em uma ordem




cronoldgica de ocorréncias, e se desenha de forma padrao cada uma dessas etapas (BARNES
apud SOUZA, 2014). Fazer uma representacao grafica dos processos possibilita sua analise e
posterior melhoria de desempenho. Portanto, para o desenvolvimento do artefato foi exigido o
mapeamento das tarefas, agrupamento das tarefas e por fim a elaboracao do fluxograma.

O mapeamento das tarefas foi o momento de revisar as orientagdes técnicas
disponiveis no site oficial do Ministério da Satde, referente a adesdo do Melhor em Casa
(atualizadas em julho de 2021), analisar os tdpicos principais das entrevistas com os gestores
dos servigos de saude de Porto Alegre e comparar com o Manual Instrutivo do Melhor em
Casa, de 2011. Com base na analise de conteudo das entrevistas, identificou-se as seguintes
tarefas essenciais: diagnostico territorial do municipio; elaboracdo do projeto para criacao do
SAD; captacao de parceiros. Com base na revisdo das orientacdes técnicas atualizadas pelo
Ministério da Saude, verificou-se que o Manual Instrutivo do Melhor em Casa (2011) se
encontra desatualizado e com limites perante os aspectos praticos.

Ainda na fase de mapeamento, foi identificado que em 2022 o processo de adesao,
habilitagdo e repasse de recursos estd totalmente informatizado pelo Sistema de Apoio a
Implantagdo de Politicas Publicas (SAIPS), processo esse que em 2011 ainda era manual e
mais burocratico, portanto, algumas das etapas estabelecidas pelo Manual Instrutivo de 2011
nao podem mais ser sustentadas. Portanto, foram adaptadas pela pesquisadora outras tarefas
principais, identificadas como submeter a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) ou
Comissao Intergestores Regional (CIR), se houver, no caso de agrupamento de municipios;
realizar a solicitacdo de custeio das equipes pelo SAIPS; aguardar aprovacao do Ministério da
Saude para habilitagcdo das equipes e inicio dos repasses; organizar a contratacdo de
profissionais e adequar a infraestrutura; iniciar a admissao de pacientes.

O agrupamento das tarefas mapeadas foi realizado na ordem cronologica de
ocorréncias para simulacdo do processo. Um estudo afirma que “os fluxogramas ndo
permitem representar todas as caracteristicas de um processo, mas sua notacdo possibilita um
maior entendimento do processo pelos colaboradores da organizacdo” (DRESCH, 2013). Por
fim, o fluxograma foi elaborado pela pesquisadora e apresentado na se¢do de resultados e
discussdo do presente artigo.

3.6 Avaliacao do artefato

Para fase de avaliacdo foi escolhido o método descritivo, validado pela Design Science
Research, que visa demonstrar a utilidade do artefato desenvolvido. De acordo com Dresch
(2013, p. 137), “para evidenciar sua utilidade, o pesquisador podera fazer uso de argumentos
existentes na literatura, ou ainda, podera construir cendrios para procurar demonstrar a
utilidade do artefato em diferentes contextos.”

Verdi e Pires (2022) apontam trés cenarios de implementagdo a partir de critérios
construidos com base no levantamento bibliografico, considerado também o porte
populacional do municipio, densidade e o grau de complexidade da demanda para o servico,
bem como maior ou menor or¢amento. Por meio deste estudo recente, foram pesquisados seis
municipios com diversidades locais e tratados como municipios de pequeno porte (com até
99.999 habitantes) ou grande porte (com 100 mil habitantes ou mais) e ainda divididos nas
seguintes categorias, conforme pode ser observado no Quadro 3.



Quadro 3 — Composicao de amostra extraida da literatura

CENARIO 1 CENARIO 2 CENARIO 3
Possuiam SAD e Possuiam SAD e ndo Instituiram servigos
Municipios participaram na participaram na formulagio somente apos a
formulagdo da normativa federal

normativa federal

1 municipio da regido norte

1 municipio da regido | do pais 1 municipio da regido
sul do pais 1 municipio da regido sudeste

sudeste do pais

Grande porte

Pequeno porte Nao houve municipio | 1 municipio da regido 1 municipio da regido
do perfil pesquisados | sudeste do pais nordeste

Fonte: Adaptado de Verdi e Pires (2022, p. 179).

Verdi e Pires (2022) obtiveram como principais resultados, no que tange a adesdo
destes municipios ao Programa Melhor em Casa, resisténcias ou dificuldades encontradas na
adesdo e implementacdo inicial do programa federal, nas questdes mais processuais,
operacional ou mesmo de infraestrutura, em especial na composicdo das equipes. Ja no
quesito de mudancas desejadas ou indesejadas, se destacou a possibilidade de criagdo ou
ampliacao do servico em funcdo do aporte financeiro e da visibilidade desencadeados pela
vinculagdo ao programa federal. Vale ressaltar que os municipios de médio porte ndo foram
incluidos no estudo realizado pelos pesquisadores.

Para aproximar-se ainda mais da realidade local e demonstrar a aplicagdo do artefato,
aponta-se o Cenario 1, que retrata um municipio de grande porte da regido sul do pais que
participou da formulagdo da normativa federal, e se assemelha a experiéncia de Porto Alegre,
que serviu de exemplo na constru¢do do artefato (fluxograma) apresentado. Contudo,
consideram-se as limitagdes técnicas avaliativas deste método descritivo com base na
literatura, pois ndo possibilita uma analise melhor da aplicabilidade do artefato de modo
generalista e aprofundado.

3.7 Explicitacdo das aprendizagens e conclusdao

Nesta etapa da DSR foi avaliado o espaco de reflexdo sobre as aprendizagens
ocorridas durante a criacdo e aplicacdo do artefato, com a pesquisa realizada passando a ser
subsidio para a geracdo de conhecimento, tanto no campo pratico quanto no campo tedrico.
Tendo em vista que se materializam na espécie de um fluxograma as etapas processuais de
adesdo, habilitacdo e repasse de recursos, a figura do gestor local de satde, além de diminuir a
lacuna existente entre a teoria e a pratica, fomenta a discussdo a respeito de experiéncias
concretas e exitosas acerca do programa na capital gatcha, que foram melhor detalhadas nos
resultados do artigo.

3.8 Generalizagdo para uma classe de problemas e comunicagdo dos resultados

Nesta fase da pesquisa, foi discutida a capacidade do modelo de implementagdo do
programa federal em atender a uma classe de problemas. Foi analisada a capacidade do
artefato (modelo) em contribuir com a implementacao de politicas publicas desenvolvidas em
ambito federal e que dependem da figura de agentes publicos para serem executadas a nivel



local. No federalismo brasileiro, uma boa parte das agdes e politicas de satde sdo produzidas
a partir da combinacao de diretrizes federais e execugao local (VERDI e PIRES, 2022).

Nesse sentido, conecta-se o artefato desenvolvido na presente pesquisa a uma classe de
problemas, ja que o modelo oferece elementos para o aprimoramento e direcionamentos das
normatizacdes a partir de um campo pratico, e ndo simplesmente por meio de uma cartilha
que engessa os processos. O modelo ainda possui capacidade de alcance e flexibilidade as
mais diversas regides do estado, at¢ mesmo com possibilidade de ser ampliado a outros
estados e ser generalizado ao campo das politicas publicas, conforme o objetivo e o resultado
que deseja ser atingido.

4 Apresentacio e discussdo dos resultados

O estudo desenvolvido partiu da experiéncia da cidade de Porto Alegre na
implementa¢ao e gerenciamento do Programa Melhor em Casa, que ja possuia expertise no
campo da Atengdo Domiciliar pelo Sistema Unico de Saude e teve participagio na formulagio
do programa federal. Com o objetivo de desenvolver um modelo de implementacao para os
municipios gauchos, a partir da experiéncia de Porto Alegre, os resultados obtidos na pesquisa
foram criados em dois grandes blocos: os servigos de atengdo domiciliar no municipio de
Porto Alegre, abarcando os fatores criticos e de sucesso na adesdo ao programa federal; um
modelo de implementagdao do Programa Melhor em Casa como ferramenta de gestdo, que
explicita a elaborag¢do do fluxograma juntamente com os critérios do Ministério da Saude para
adesdo dos municipios. Essas categorias sdo desenvolvidas separadamente em dois blocos
subsequentes.

4.1 Os servigos de Aten¢ao Domiciliar no municipio de Porto Alegre

A cidade de Porto Alegre, escolhida como campo da presente pesquisa, tem uma
populagdo estimada de 1.492.530 pessoas e possui darea territorial de 495,390 km?,
apresentando 93% de domicilios com esgotamento sanitario adequado, 82,7% de domicilios
urbanos em vias publicas com arboriza¢do e 69,4% de domicilios urbanos em vias publicas
com urbanizacdo adequada (IBGE, 2017). Os SAD de Porto Alegre atendem pacientes
classificados em niveis de cuidados AD2 e AD3, conforme portaria de Atencdo Domiciliar do
Ministério da Saude,” e que preencham os critérios de inclusdo no programa: residir no
municipio de Porto Alegre e existéncia de cuidador (se dependente), pacientes classificados
como AD1 sdo de responsabilidade da Atencao Basica (BVAPS, 2022). A Aten¢do Domiciliar
em Porto Alegre foi pioneira ao criar um servigo de satde, em 2004, com o “objetivo de
viabilizar suporte aos pacientes e familiares no momento da desospitalizagdo, como por
exemplo, para concluir determinados tratamentos em casa, com acompanhamento estreito de
uma equipe” (ARAUJO, 2019, online).

Conforme referido anteriormente, foi conduzida entrevista com dois atores-chaves no
processo de implementagdo do servico local. Estes estdo no cargo de coordenadores(as), ou
ex-coordenadores(as) dos SAD, sendo que um deles atualmente desempenha funcdes de
gerenciamento do programa junto a Secretaria Municipal de Satde (SMS) do municipio e
participou do periodo de adesdo ao PMC, no entanto todos serdo referidos(as) no texto como
coordenadores(as). Cabe destacar que Porto Alegre atualmente conta com dois SAD
gerenciados por duas institui¢des hospitalares 100% SUS. Para garantir a confidencialidade e
o anonimato dos envolvidos nesta pesquisa, visando atender aos preceitos €ticos da pesquisa

2 “A determinagdo da modalidade esté atrelada as necessidades de cuidado peculiares a cada caso, em relagdo a
periodicidade indicada das visitas, a intensidade do cuidado multiprofissional e ao uso de equipamentos”
(BRASIL, 2016, art. 6°, §1°).



com seres humanos e evitar constrangimentos aos entrevistados por abordarem temas
sensiveis a gestao local e federal, se utilizard para se referir as partes quando necessario:
servigos de atencdo domiciliar de Porto Alegre (SAD1 ou SAD?2), coordenadores
entrevistados (CD0O1 ou CD02).

Foram realizadas duas entrevistas, com duracdo média de aproximadamente 35
minutos, no més de junho de 2022, abordando questdes relativas a situagdo anterior a
implementagdo do PMC, financiamento, processo de adesdo ao PMC, habilitacdo das equipes,
captacdo de parceiros, fatores criticos e de sucesso, além de sugestdes de estratégias para
adesdo em outros municipios. As entrevistas foram audiogravadas mediante autorizacdo e
posteriormente transcritas ¢ organizadas por meio do método descritivo que caracteriza uma
experiéncia ou fendmeno, proporcionando novas visdes de uma realidade ja conhecida (GIL,
2002).

A primeira experiéncia da capital gaticha com a aten¢do domiciliar surgiu como uma
pratica de cuidado incipiente no cotidiano do servico de saude de forma auténoma, antes
mesmo de haver uma grande teorizagdo a seu respeito. Logo quando foi decidido pelo
Ministério da Saude criar uma portaria que regulamentasse a AD, Porto Alegre ja tinha anos
de prestacdo de servigcos de saide em ambito domiciliar. Assim, foi convidada a compor o
grupo de trabalho na formulacao do programa em nivel federal, que acabou por se aproximar
da organizagdo que o servigo dispunha na época restritamente, o que de certa forma facilitou o
aceite do municipio para adesao ao PMC:

Houve uma sensibilizagdo mostrando para eles [secretario de satude e equipe
técnica] todo trabalho que ja acontecia no pais em relagdo ao programa, né,
se mostrou que Porto Alegre também ja vinha fazendo com relagdo a atengao
domiciliar do [SADI1], que ja era naquele momento, com “10 anos” de
experiéncia, entdo ja tinha uma expertise com formato semelhante ao que o
ministério estava propondo (ENTREVISTADO CDO1).

As adaptacdes e tratativas para adesao ao PMC se efetivaram no ano de 2014, quando
houve de fato a implementagdo do programa de acordo com as diretrizes federais por parte do
municipio, juntamente com a decisdo em terceirizar a prestagdo de um dos servigos a uma
instituicao hospitalar sem fins lucrativos de longa trajetéria na cidade, e também foi possivel
perceber algumas resisténcias e dificuldades quanto ao inicio dos trabalhos:

Na época, nds nao tinhamos na verdade nem institui¢des que estivessem com
vontade de participar, se fez a pergunta publica para todas as institui¢oes de
Porto Alegre né, a Unica que aceitou foi o proprio [SADI1] que ja tinha o
formato, e ele aceitou converter as equipes deles em equipes do Programa
Melhor em Casa, ¢ o resto da cidade foi uma dificuldade...L4 na época se
convenceu o [SAD2] né, fazer essa participacao inicial, um pouco descrente,
nio entendia muito bem que era isso, n¢, mas topou o enfrentamento...
Quem aceitou o desafio foi o [SAD2] junto com o [SADI]
(ENTREVISTADO CDO1).

Naquela época abriu-se como uma op¢do mesmo do municipio, de trabalhar
com servigos, vamos dizer, terceirizar esse servigo... entdo abriu-se licitacao,
né, o [SAD2] foi um dos que entrou, né, topou entdo participar do Melhor
em Casa e nos iniciamos naquela época com duas equipes de atencdo
domiciliar aqui pelo [SAD2], e o trabalho no inicio foi muito arduo, no
sentido que as instituigdes, a rede ndo conhecia o servico (ENTREVISTADO
CDO02).



Como forma de incorporar gradualmente o novo servigo a rede de atengdo a saude do
municipio, foram pensadas algumas estratégias para aproximar o SAD tanto dos profissionais
dos demais servicos de satde quanto de captar novos pacientes potenciais para atendimento
do SAD. Com os profissionais da rede foram realizados encontros frequentes para esclarecer
quanto as atribui¢des, acompanhamento e limites do servico, que ainda atendia apenas a
regido sul e norte da cidade. J4 para o mapeamento do publico-alvo do servigo, foi realizada
busca ativa no proprio hospital de uma das instituigdes parceiras ou diretamente com a
populagdo da regiao:

Teve que ter também muitos encontros com as geréncias distritais, com as
unidades de satde, para o entendimento do que que era o perfil [dos
pacientes] né... Entdo me recordo que 14 atras a gente fazia muita busca
ativa dos pacientes, até no intra-hospitalar e muitas vezes, até a busca direta
pelas familias, a gente via alguém passando na rua, que tava com uma perna
enfaixada, a gente ja se atentava: “vocé sabia que existe o Programa Melhor
em Casa? Procura tua unidade de saude!”, entdo assim ndo era s6 com as
equipes assistentes, mas assim também com a populagdo em si, para mostrar
o que era o programa (ENTREVISTADO CDO02).

No quesito relacionado ao aporte financeiro pelo Ministério da Saude, os
coordenadores relatam acerca das habilitagdes das equipes e o modo de repasse dos recursos
fundo a fundo, e ainda como ocorreu o cofinanciamento pelo proprio municipio:

No primeiro momento desde que comegou todo o processo de construgdo das
habilitagdes a gente ndo tinha nenhum outro recurso repassado a ndo ser o
proprio recurso do Ministério da Satde, entdo o que acontecia que a partir do
momento que tu habilita equipe, essa equipe comega a fazer produgdo e essa
producdo € vista pelo ministério, a caracteristica dos profissionais, junto com
a caracteristica da producdo executada, e ai sim, vem recursos do fundo da
Unido para fundo municipal e fundo municipal transpassa os recursos para a
equipe trabalhar [prestador de servi¢o] ... Hoje tem o aporto do municipio
pra instituicdes que sdo 100% SUS, pra instituicdes que ndo tem fins
lucrativos, de fundos de unido, enfim, hd algumas caracterizacdes e existe
um recurso que ¢ repassado conforme o que as equipes trabalham e
produzem (ENTREVISTADO CDO1).

O financiamento do programa, inicialmente, era s6 pelo Ministério da Saude,
ta, que € o valor de cinquenta mil reais por EMAD e seis mil reais por
EMAP, né. Com o tempo, € o nosso conhecimento, ¢ o0 aumento do grau de
complexidade, a gente conseguiu mostrar que na verdade ¢ um valor muito
pequeno, né, para tudo que se faz, ele mal paga a folha de pagamento, né,
entdo a gente conseguiu, mostrando esses resultados, esses indicadores, o
“n” de pacientes que eram desospitalizados, o aumento da complexidade
desses pacientes, para que a prefeitura também tivesse uma coparticipagao
de financiamento ao servigo. Esse valor, entdo, é cinquenta mil do Ministério
da Saude, né, e vinte mil reais por parte da prefeitura (ENTREVISTADO
CD02).

Na sequéncia, os entrevistados referem sobre pontos importantes a serem considerados
para a escolha dos prestadores de servico para gerenciamento do SAD, e as habilidades
necessarias para coordenar o servigo.



[...] tem informag¢Ges importantes que nos preocupamos, quer dizer, colocar a
prestacdo de servico para dentro de instituicdes caracterizadas por esse
embasamento, né, primeiro ser linkada ao sistema unico [de saude] e
segundo, ter ja dentro do seu cendrio, o inicio ou alguma coisa atrelada a
questdo académica... nés queriamos que fossem prestacdo de servigos dentro
de institui¢des hospitalares, né, a gente sabia que isso era importante para
atender a caracteristica principal que o programa tem, que ¢ a
desospitalizacdo, e quem consegue desospitalizar bem ¢ quem ta dentro de
uma instituicdo hospitalar, que enxerga qual ¢ o maior problema quando o
paciente vai embora pra casa (ENTREVISTADO CDO1).

O papel de uma coordenagdo ¢ de extrema importancia, Somos um grupo
grande hoje, aproximadamente 90 colaboradores... temos ainda muitos
protocolos que a gente gostaria de implantar, mas acredito que desde o inicio
até hoje a gente ja conseguiu avangar em muitas coisas, né, ter protocolado
bem certinho de tudo que precisa, mas aqui a gente entra com gestdo de
processos, gestdo de pessoas que ¢ o mais dificil, gestdo de frotas, gestdo de
qualidade, ndo € s6 a gente ter uma diretriz ndo, € a gente monitorar, a gente
acompanhar e a gente avaliar os resultados disso, para ver se ta dando certo
(ENTREVISTADO CD02).

Em relagdo ao seguimento do Manual Instrutivo do Melhor em Casa, produzida pelo
Ministério da Satde em 2011, e sua real utilidade e aplicabilidade na implementagao do
programa pelo municipio, um dos entrevistados discorreu sobre:

A gente ndo usa esse instrumento, t4, a gente leu o instrumento na época e
nés achamos que assim, isso tava muito em formato de uma cartilha ta, eu
nao posso te afirmar com clareza assim todas as nossas percepgdes, mas
assim, a gente tinha uma nog¢ao muito clara do caminho que a gente tinha
que percorrer, talvez essa € a diferenga né? O porqué disso? Nos ja faziamos
isso ha 10 anos! Entdo o que se pensava era que a gente precisava adequar
algumas a¢des do que se fazia em Porto Alegre, para nos enquadrarmos
dentro do que o Ministério tinha, que era muito parecido... Mas a gente usou
o instrumento para viabilizar as capacitagdes (ENTREVISTADO CDO01).

Os entrevistados também apontaram os principais fatores criticos e de sucesso na
implementa¢do do Programa Melhor em Casa em Porto Alegre. No que tange os fatores de
sucesso foi abarcado: a estruturacdo da porta de entrada, a criagdo dos escritdrios de gestao de
alta, as articulagdes junto aos Nucleos Internos de Regulagdo (NIR) dos hospitais e a
capacitagdo dos profissionais da rede sobre as atribui¢des do programa. J4 em relagdo aos
fatores criticos, foi destacado a escolha dos parceiros para prestacdo dos servigos € a
comunicagdo integrada com os demais pontos da rede:

A gente conseguiu estruturar a porta de entrada e centralizar dentro de um
Google Forms [as solicitagdes de atendimento do programa] e isso facilitou
0 acesso muito da rede, né, porque em qualquer local que tu esta, tu
consegue acessar, tu consegue solicitar... Em questdo de rede, muitos
hospitais terem organizados também os escritérios de gestdo de alta e o
trabalho muito préximo com os NIR dos hospitais, isso também foi um
ganho que a gente teve ao longo do tempo... também a questdo assim, da
qualificagdo dos profissionais ao longo desse tempo, né, do entendimento do
que que ¢ atencdo domiciliar e o aumento do grau de complexidade que a
gente atende (ENTREVISTADO CD02).



Acho que ¢ bem critico escolher os parceiros, tu tem que saber muito bem o
que se quer, né, com relagcdo ao perfil do paciente, tem que ter a clareza de
que tu tem que executar um papel determinado. Eu sempre costumo citar o
exemplo, de que a gente tem que receber e atender o paciente que é 0 nosso
perfil, ndo adianta a gente querer executar a agdo de um outro ponto da rede
que ndo € nossa responsabilidade... a gente tem que fazer o nosso papel bem
feito com os pacientes que sdo da nossa responsabilidade, né, e a atengdo
primaria tem que fazer com os dela e o hospital tem que fazer com os dele...
Também extremamente importante falar a mesma lingua com todos eles, né,
entdo essa divulgacdo, essa comunicacdo ¢ extremamente importante para
que o processo seja executado (ENTREVISTADO CDO1).

Em 2018, apds quatro anos da implementacdo das diretrizes do programa federal, o
municipio de Porto Alegre alcancou total cobertura do seu territorio e atualmente conta com
uma Unidade de Aten¢do Domiciliar junto a Secretaria Municipal de Satde, responsével pela
gestdo em nivel municipal do Programa Melhor em Casa e do Programa de Oxigenagdo
Domiciliar, além de possuir 15 Equipes de Atengdo Domiciliar — tipo 1 e 3 Equipes
Multiprofissionais de Apoio, habilitadas e em plena atuagdo. Por meio de consulta a
documento interno que apresenta os indicadores de AD de Porto Alegre, entre 2016 e 2021
elegeram-se trés principais indicadores, os quais estdo na relagdo sugerida pelo Ministério da
Saude (BRASIL, 2011a), j4 que ndo ha indicadores e parametros comuns e pactuados
nacionalmente (BRASIL, 2016).

Em 2021, os servigos de atengdo domiciliar do municipio reunidos obtiveram as
seguintes médias: média de pacientes acompanhados pela EMAD de 40,92 (parametro do
Ministério da Satude: 31 a 60 pacientes por EMAD-tipo 1); média de permanéncia geral no
SAD de 69 dias (pardmetro do Ministério da Saude: 79,8 dias); ¢ média de uma EMAD para
cada 99.502 mil habitantes (parametro do Ministério da Saude: uma EMAD para cada
100.000 habitantes) (PMPA, 2021). Com base na vasta experiéncia de Porto Alegre, os
entrevistados ainda realizaram sugestoes e recomendacdes para a adesao do PMC em outros
municipios:

Para implementar em outro municipio € fazer um estudo detalhado com toda
estrutura: populacdo, conhecimento da rede, quais sdo as vias de acesso?
Quais s3o os protocolos daquele municipio? Qual ¢ a forma de registro de
dados daquele municipio? Conhecer todas as estruturas, o melhor em casa tu
precisa conhecer a rede em primeiro lugar, né, e conhecer quais sdo as
ferramentas de acesso daquele municipio né... entdo entender logisticamente
qual é o organograma daquela prefeitura né, apresentar esse projeto né ja
com um estudo detalhado do municipio, também com a taxa de ocupagado de
leitos, a busca nas portas de emergéncia, a atuacdo da atenclo primaria,
poder conversar e apresentar esse projeto e quais sdo os beneficios do
Programa Melhor em Casa, qual o percentual da populacdo que poderia ser
atendido para solicitarem habilitacdo perante o Ministério da Satde
(ENTREVISTADO CD02).

Tem que entender o municipio, tem que entender a rede, tem que saber as
dificuldades que eles t€ém, que cada municipio tem uma demanda muito
especifica, né, para a gente trabalhar o que aconteceu na cidade de Porto
Alegre é porque a gente sabia dos problemas da cidade, que tava
acontecendo, né, nem todos os municipios sdo iguais, ndo ¢ a entrada do
programa que vai ser a salvacdo para todo mundo, tem municipios que talvez
ndo tenha beneficio, eu acho que sdo coisas da gente se perguntar, né: “Tem
beneficio? Esse ponto na rede esta sendo adicionado?”” Essa ¢é a pergunta que



eu me faria e claro conhecendo a rede daquela cidade... teria que fazer um
diagnostico territorial primeiro (ENTREVISTADO CDO1).

4.2 Um modelo de implementag¢do do Programa Melhor em Casa como ferramenta de gestdo

O modelo de implementa¢dao desenvolvido em um fluxograma por meio do método de
pesquisa Design Science Research ¢ melhor detalhado neste ultimo bloco, com vistas a
contribuir para a conduc¢do da implementacdo do programa federal em outros municipios
gauchos. As etapas que retratam as principais tarefas adensadas ao fluxograma sao: realizar
diagnostico socioterritorial; elaborar projeto de criagdo do SAD; captagdo de parceiros por
licitacdo; submeter projeto a CIB; solicitar custeio das equipes pelo SAIPS; organizar
contratagao e infraestrutura; e iniciar a admissao de pacientes.

Figura 2 — Fluxograma de adesdo, habilitagdo e repasses de recursos federais
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Fonte: Elaborado pela autora baseado nos dados coletados pela pesquisa.

Para detalhar cada passo do fluxograma apresentado, se define brevemente cada etapa
a seguir.

4.2.1 Realizar diagnostico territorial do municipio
O Diagnostico territorial proposto no modelo de implementacdo parte do pressuposto

do territorio em saude, que ¢ definido por Mendes (apud COLUSSI e PEREIRA, 2016) como
para além do espaco geométrico, “apresenta um perfil demografico, epidemiologico,



administrativo, tecnologico, politico, social e cultural, que o caracteriza e se expressa num
territorio em permanente constru¢ao” (MENDES apud COLUSSI e PEREIRA, 2016, p. 13).
Ao conhecer de forma organica como o territorio se organiza e suas dindmicas, 0s gestores €
os profissionais de saude tém melhores possibilidades de analise dos determinantes e
condicionantes de saide e como estes repercutem no processo saude-doenca de sua
populagdo. Para tanto, a literatura propdoem o Planejamento Estratégico Situacional (PES) que
tem mais enfoque em problemas ‘“abordados em suas multiplas dimensdes politica,
econdmica, social, cultural, etc., e em sua multisetorialidade” (ARTMANN apud
NASCIMENTO e REIS, 2015, p. 91).

4.2.2 Elaborar projeto de criacdo do SAD

Para adesdo ao programa federal, o municipio devera atender aos critérios de
implantacdo: populacdo municipal igual ou superior a vinte mil habitantes, com base na
populacdo mais recente estimada pelo IBGE, podendo ser atingida por um municipio
isoladamente, ou por meio de agrupamento para alcangar os vinte mil habitantes; hospital de
referéncia no municipio ou regido a qual integra; e cobertura do Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU 192) ou similar, de acordo com porte populacional (BRASIL,
2016). O gestor municipal de saude devera elaborar projeto para criacdo do SAD, com base
nos requisitos dispostos na Portaria n. 825, de 2016, do Ministério da Saude, que redefine a
Atengdo Domiciliar no 4mbito do Sistema Unico de Saude (SUS) e atualiza as equipes
habilitadas. O gestor de saude local enviara o projeto para criagdo ou ampliagdo do SAD ao
DAHU/SAS/MS, por meio do Sistema de Apoio a Implementacdo de Politicas em Saude
(SAIPS) (BRASIL, 2016).

4.2.3 Captagao de parceiros por licitacdo

Para gerenciamento e operacionalizacdo do SAD ¢ fundamental saber escolher os
parceiros para prestacdo dos servigos. A recomendag¢do do Ministério da Satude ¢ ser dentro de
um hospital local ou de um pronto atendimento, com vistas a captagao de pacientes para a
desospitalizagdo ser mais simplificada, que exige uma contrapartida do proprio municipio,
também relacionado com seus recursos proprios (DIAS, 2021).

Deve-se seguir a regra geral da Administragdo Publica referente a celebracdo de
contratos administrativos, ou seja, realizar licitagdo, em decorréncia do principio da
indisponibilidade do interesse publico. A propria constitui¢do, entretanto, no inc. XXI do art.
37, prevé a possibilidade da lei estabelecer hipoteses em que a licitagdo ndo ocorrerd ou
podera ndo ocorrer: situagdes de inexigibilidade e situacdes de dispensa (CONASS, 2016).

4.2.4 Submeter projeto a Comissdo Intergestores Bipartites (CIB) e Comissdo Intergestores
Regional (CIR)

A populagdo minima pode ser atingida por um municipio, isoladamente, ou por meio
de agrupamento de municipios cuja populagdo seja inferior a vinte mil habitantes, devendo
ocorrer, nesse caso, prévia pactuagao na Comissao Intergestores Bipartite (CIB) e, se houver,
na Comissdo Intergestores Regional (CIR) (BRASIL, 2016). Ainda, se a proposta de SAD
ocorrer por meio de agrupamento, os municipios envolvidos deverdao celebrar convénio,
pactuar um Contrato Organizativo de Ac¢do Publica de Satide (COAP) ou estabelecer outro
formato juridico interfederativo responsavel por registrar as atribuigdes e responsabilidades
entre os entes federativos (BRASIL, 2016).



4.2.5 Solicitar custeio das equipes pelo Sistema de Apoio a Implementacdao de Politicas em
Saude (SAIPS)

Ao acessar o sistema, para solicitar habilitagdo para o custeio das equipes do Melhor
em Casa, o municipio precisard fornecer informacdes referentes a: dados demograficos e
epidemiologicos do municipio, objetivos, quantidade de equipes, profissionais, estruturagao
da rede no municipio, infraestrutura, educagdo permanente dos profissionais € suporte aos
cuidadores, monitoramento e avaliagdo. O Ministério da Saude disponibiliza acesso ao
manual do SAIPS pelo site oficial do ministério (BRASIL, 2014).

4.2.6 Organizar contratacdo e infraestrutura do SAD

A contratagdo e capacitacdo dos profissionais para compor as equipes ¢ de
responsabilidade do municipio ou dos prestadores do servigo contratados. O SAD deve ter
funcionamento de, no minimo, 12 (doze) horas/dia no formato de cuidado horizontal (diarista)
em dias Uteis e nos finais de semana e feriados, de forma a assegurar a continuidade da
atencdo em saude, podendo utilizar, nestas ocasides, o regime de plantdo. As equipes contardo
com infraestrutura especificamente destinada para o seu funcionamento, que contemple:
equipamentos; material permanente e de consumo; aparelho telefonico; e veiculo(s) para
locomogao das equipes. Nao ¢ obrigatorio que o SAD possua sede propria, podendo estar
sediado em estabelecimento de saude, conforme regras definidas em normativa especifica
(BRASIL, 2016).

4.2.6 Iniciar a admissao de pacientes

O perfil de pacientes indicados para atendimento do servigo de atengdo domiciliar sdo
pessoas que, estando em estabilidade clinica, necessitam de aten¢do a satide em situagdo de
restri¢ao ao leito ou ao lar de maneira temporaria ou definitiva ou em grau de vulnerabilidade,
na qual a aten¢do domiciliar ¢ considerada a oferta mais oportuna para tratamento, paliacdo,
reabilitagdo e prevencao de agravos, tendo em vista a ampliagdo de autonomia do usuario,
familia e cuidador. A admiss@o do usudrio ao SAD exigiré a sua prévia concordancia e de seu
familiar ou, na inexisténcia de familiar, de seu cuidador, com assinatura de termo de
esclarecimento e responsabilidade (BRASIL, 2016).

5 Consideracoes finais

Esta pesquisa teve como objetivo desenvolver um modelo para implementagcdo do
Programa Melhor em Casa para os municipios gauchos, a partir da experiéncia de Porto
Alegre. O estado do Rio Grande do Sul conta atualmente com apenas 7% de adesdo, portanto
elegeu-se a capital, que participou da formulacao da politica publica junto ao Ministério da
Satde com outras cidades que ja possuiam experiéncia prévia com o atendimento domiciliar
de pacientes pelo Sistema Unico de Saude, para a coleta de dados. O principal resultado
alcangado foi a elaboracdo de um modelo na espécie de fluxograma, com delineamento do
passo a passo que poderdo apoiar a conducao do processo de implantacdo de um SAD em seu
municipio pelos gestores locais. O programa federal tenciona gestores e trabalhadores de
saude a voltar o olhar para uma alternativa de alta qualificada do hospital para casa, reduzindo
o tempo das internagdes e diminuindo os indices de infec¢@o hospitalar.

Os dados, elementos e indicadores foram extraidos através de uma metropole, portanto
cabe salientar que deve ser considerado as diversidades locais de cada municipio e regido.
Contudo, a ferramenta de gestdo contém definigdes e parametros passiveis de serem



flexibilizados conforme o campo e resultados que desejam ser atingidos. Com base nas
contribui¢des do estudo, verificou-se que ainda sdo iniimeros os fatores necessarios para a
consolida¢ao do programa, passados 10 anos do seu lancamento, apesar das normativas e
incentivos financeiros do Ministério da Satde, que podem ser insuficientes para cobrir todos
os gastos da manutencdo do servico, sendo fundamental a coparticipagdo do municipio no
financiamento para garantir a continuidade e ampliacao dos servigos prestados.

Ressalta-se que o modelo produzido pela pesquisa ndo busca superar ou substituir os
documentos e portarias vigentes do Ministério da Saude, mas tem por intuito clarificar todas
as informacgdes e dados oficiais para aproximar a teoria da pratica, ao sistematizar dados ja
produzidos em ambito federal e local. Por fim, cabe mencionar limitagdes da pesquisa, que
obteve apenas um cendrio de analise, acarretando restri¢des no conjunto de fatores contextuais
da implementacao que foram considerados. Destaca-se também que a pesquisa nao viabilizou
a aplicacao do modelo construido, mas espera-se que tal modelo sirva como incentivo para
impulsionar a adesao do PMC em outras localidades e a realizagdo de outras pesquisas
futuras, que ampliem o conjunto de cendrios, permitindo maior aprofundamento de politicas
publicas vinculadas ao SUS e ao tema da Atengao Domiciliar.
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