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RESUMO

O Sistema Unico de Saude (SUS), criado em 1988, representa a principal Politica
Publica Brasileira para garantir o acesso universal e equitativo a saude. Entre suas
iniciativas, esta o Programa Melhor em Casa (PMeC), instituido em 2011, que visa
oferecer atengao domiciliar multiprofissional, humanizada e de qualidade, reduzindo
internagcdes hospitalares desnecessarias e promovendo a integralidade do cuidado.
Nesse contexto, este estudo tem como objetivo analisar o processo de
implementacdo do Programa Melhor em Casa no ambito da gestdo do SUS,
considerando o periodo de 2011 a 2025. Trata-se de uma pesquisa bibliografica
sistematica, de natureza basica, abordagem qualitativa e carater descritivo. A coleta
de dados foi realizada nas bases de dados Scielo, Lilacs, Capes e Google
Académico, utilizando descritores relacionados ao tema. Para este estudo foram
selecionados 14 artigos cientificos que possibilitaram a analise das sessfes: adesao
dos municipios, investimentos financeiros e de recursos humanos, e 0s avangos e
limites do programa. Os resultados apontaram que, até 2025, o PMeC estava
presente em aproximadamente mil municipios, com mais de 2.100 equipes
habilitadas, abrangendo cerca de 45% da populagdo brasileira. O programa
apresentou avancos relevantes, como a reducdo de custos hospitalares, a
ampliagdo do acesso e a humanizagao da atencdo domiciliar. Contudo, persistem
desafios relacionados a adesao desigual entre regides, ao subfinanciamento da
saude e a escassez de profissionais especializados. Conclui-se que o PMeC
representa uma estratégia essencial para o fortalecimento do SUS, contribuindo
para maior eficiéncia, resolutividade e qualidade de vida dos usuarios e suas
familias.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude. Programa Melhor em Casa. Atencdo
Domiciliar.
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1 INTRODUGAO

1.1 Contextualizagao

A Constituicio Federal Brasileira de 1988 estabeleceu o Sistema Unico de
Saude (SUS) com o intuito de contribuir com a protecéo social dos cidadaos. Através
das politicas publicas, o SUS é importante para universalizagado do acesso a saude e
para combater as desigualdades sociais (Vidal; Vasconcelos, 2023).

Nesse sentido, compreende-se que as politicas publicas sdo compostas de
acdes e programas desenvolvidos pelo governo com o objetivo de garantir os
direitos da populacdo a saude. Portanto, a politica de saude busca atender a
populacdo com foco na promocgao, protecao e reabilitacdo da saude. Ela considera
os principios de descentralizagdo, regionalizagdo, organizagdo em niveis de
complexidade, eficacia, envolvimento da sociedade e a colaboragdo com o setor
privado na estruturagcao do sistema de saude do pais (Vidal; Vasconcelos, 2023).

Um dos programas executados pelo SUS é o Melhor em Casa, que visa
atender usuarios que precisam de atencdo continua, evitando internacdes
prolongadas e promovendo o conforto e a recuperagdo no ambiente familiar (Brasil,
2025a). O Programa Melhor em Casa foi criado em 2011 e integra a estrutura de
cuidados de saude do Sistema Unico de Saude (SUS), sendo formado por uma
equipe multiprofissional que ira acompanhar os cuidados de enfermidades,
prevenindo sequelas, oferecendo cuidados paliativos e reabilitagcao intensiva. Este
programa representa uma opgao relevante para assegurar um atendimento
constante e de alta qualidade aos cidadaos (Brasil, 2025a).

O Ministério da Saude habilitou centenas de equipes multiprofissionais
vinculadas ao programa Melhor em Casa e que podem atuar em todo o pais, desde
2011. Estes grupos sao compostos por diversos profissionais da area da saude,
incluindo médicos, enfermeiros, psicélogos, nutricionistas, fisioterapeutas, técnicos
em enfermagem e outras especialidades. Estes profissionais realizam visitas
periddicas aos pacientes que estdo em continuidade de tratamento em suas
residéncias. A frequéncia do acompanhamento € determinada conforme as

necessidades de cada caso, e o0s servicos oferecidos podem ser exames,



administracdo de medicamentos, reabilitacdo, entre outros (Santos; Santos; Pereira,
2023).

Em 2016 o programa Melhor em Casa ja se apresentava como um
componente do SUS focado, principalmente, na atengdo domiciliar de usuarios com
necessidade de cuidados intensivos, preveng¢ao de sequelas, cuidados paliativos e
reabilitacdo. Para a sua efetivacdo, contava com recursos financeiros provenientes
das trés esferas de governo e tinha como objetivo que guiava suas agdes a missao
de levar cuidados de saude o mais proximo possivel da populagédo, evitando
internagdes hospitalares desnecessarias (Brasil, 2016).

Em 2018, o referido programa tinha 2080 equipes habilitadas com 22.074
profissionais atuando em aproximadamente 951 municipios brasileiros, com uma
cobertura de 47% da populagdo. Neste ano, o programa assistiu 219.508 usuarios
do SUS, com um total de 4.195.373 atendimentos e 6.086.192 procedimentos
realizados, com um repasse anual do Ministério da Saude de R$775.656.000 (
Colegiado Nacional de Secretarios de Saude, 2023).

Em 2020, o programa tinha 1486 equipes, que trabalham no minimo 12 horas
por dia. Mesmo na época da pandemia de Covid 19, o programa manteve o0s
atendimentos, o acompanhamento foi feito via telefone e os que exigiam
procedimentos eram atendidos presencialmente (Brasil, 2020).

Ao passar dos anos, o nhumero de equipes aumentou gradativamente. Em
2022, 1.971 estavam habilitadas e, no ano de 2024, eram 2.137. Em 2025, 2.187
equipes atendem cerca de 45% da populagdo em mil municipios. O numero total de
atendimentos em 2023 foi de 5.190.708, resultando em uma média de 432 mil por
més. Deste total, 68,4% das assisténcias foram prestadas a pessoas com 60 anos
ou mais (Brasil, 2024a).

Por se apresentar de uma iniciativa do Ministério da Saude, o programa
Melhor em Casa se insere na gestdao do SUS como uma modalidade de atencéo
pautada na integralidade, humanizagao e otimizagao de recursos. Nesse sentido, a
gestdo deve envolver o planejamento, a execugdo e a avaliagdo dos servigos de
saude embasada, também, na descentralizacdo, na regionalizacdo e na
territorializagdo. Agregando, desta forma, recursos das trés esferas de governo e
compartilhando responsabilidades de gestdo. Em sintese, pode-se afirmar que a
gestao do SUS é um processo complexo que envolve diversos atores sociais como o

governo e a sociedade civil e conta com um aparato legal que deve conduzir os



processos de tomadas de decisdo, como, por exemplo, aderir ou ndo a um
programa, como no caso do Melhor em Casa (Brasil, 2025b).

Nesse encaminhamento, é relevante ressaltar que, o pais tem 5.568
municipios, mas apenas mil deles aderiram a essa proposta. A ndo adeséo ao
programa tem algumas causas, uma delas € a descentralizagdo da saude que néo
encontrou maturidade politica e econdmica nos municipios (Figueiredo, 2022).
Pode-se observar também que algumas regides, historicamente, apresentam
dificuldades em implantar politicas publicas devido a escassez de profissionais, 0
subfinanciamento global da saude e a crise financeira nacional que se iniciou em
2014 (Figueiredo, 2022). Entende-se que a crise de 2014-2017 foi um resultado da
combinagao de variagdes de oferta e demanda decorrentes de falhas na politica
econbmica. Esses impactos resultaram em uma diminuicdo da habilidade de
expansao da economia do Brasil e ameacou as financas publicas, ndo sé na saude
mais em toda area social (Barbosa Filho, 2017).

Neste contexto, o presente estudo visa analisar como se deu o processo de
implementacdo do Programa Melhor em Casa, no ambito da gestdo do SUS, nos
municipios brasileiros. Atentando-se a adesado, aos investimentos, aos recursos
humanos e, ainda, aos desafios para que esta acdo resultasse em indicadores

positivos para a saude publica.

1.2 Problema De Pesquisa

Como se deu a implementagdo do Programa Melhor em Casa no ambito da

gestao do SUS, de acordo com a literatura publicada no periodo de 2011-20257?



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo geral

Analisar o processo de implementagdao do Programa Melhor em Casa no
ambito da gestdo do SUS, de acordo com a literatura publicada no periodo de
2011-2025.

1.3.2 Objetivos especificos

1. Verificar como se deu a adesado dos municipios ao Programa Melhor em Casa.

2. Apontar dados de investimentos financeiros e de recursos humanos para o
funcionamento do programa.

3. Identificar os avangos e limites para que a implementagdo ocorresse nos

municipios.

1.4 Justificativa

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), junto a Alianca Mundial de
Cuidados Paliativos, mostra que no mundo existem mais de 56 milhdes de pessoas
que necessitam de cuidados paliativos e que até 2060 esse numero pode dobrar
(Brasil, 2024b).

No Brasil, os dados apontam que aproximadamente 625 mil pessoas
necessitam de cuidados paliativos que demandam cuidados diarios tanto em
hospitais como nos domicilios (Brasil, 2024c). Neste sentido, sdo relevantes as
iniciativas governamentais ou de politicas publicas que se atentem a essas
demandas, como no caso do Programa Melhor em Casa.

Com uma atuagao ininterrupta em todo o pais ha 14 anos, o programa se
concentra no cuidado de individuos que estdo em casa e que necessitam de
assisténcia constante ou procedimentos complexos. A média anual de atendimentos
€ de 4,2 milhdes. No entanto, o Melhor em Casa esta disponivel para

aproximadamente 94 milhdes de individuos, representando aproximadamente 44%



da populagéo brasileira (Brasil, 2024b).

O presente estudo justifica-se pela importancia da proposta implementada
pelo Programa Melhor em Casa, que visa diminuir o tempo de hospitalizagdes e,
também, pela oferta do tratamento apés uma internagdo hospitalar. Visto que o
tempo de tratamento no hospital ou em casa pode ser o0 mesmo, mas reduz os
custos em torno de 70%, além do conforto proporcionado aos usuarios (Brasil,
2024a).

Neste encaminhamento, sistematizar os dados referentes ao programa a
partir de uma pesquisa bibliografica pode contribuir para a divulgagdo desta
proposta, assim como ampliar a compreensao dos desafios para sua implementagao
e, assim, subsidiar tomadas de decisdao em gestdo em saude e, ainda, fomentar
novas pesquisas.

Quanto ao recorte temporal definido para este estudo, justifica-se pela
disposi¢cdo em realizar uma revisao da literatura desde o inicio da implementagao do
Programa Melhor em Casa até as publicagbes mais recentes e, assim, possibilitar
um olhar mais proximo a sua evolugcado e aos desafios que surgiram em diferentes

momentos historicos.



2 REFERENCIAL TEORICO

O presente capitulo visa apresentar o referencial teérico deste estudo. Para
tanto, estd subdividido em quatro subtitulos: Politicas Publicas e Programas de
Saude, Sistema Unico de Saude, Atencdo Primaria e, por fim, Programa Melhor em

Casa.

2.1 Politicas Publicas e Programas de Saude

Para compreender o processo e os desafios na implementacdo do Programa
Melhor em Casa no SUS é necessario, ter clareza de conceitos fundamentais como,
por exemplo, politicas publicas, programas de saude, implementagao e implantacéo
de propostas vinculadas a politica de saude.

Neste encaminhamento, compreende-se por politicas publicas como as
acdes ou omissbes do governo que resultam em escolhas para enfrentar
determinada situagcao considerada como um problema publico. As politicas publicas
tém impacto na economia e em toda a sociedade, portanto, qualquer teoria da
politica publica precisa, também, esclarecer as inter-relagdes entre Estado, politica,
economia e sociedade (Souza, 2006).

As politicas publicas seguem um ciclo que inclui algumas fases; a
identificacdo do problema; a formulagdo da politica; a tomada de decisédo, a

implementacéao e a avaliagao (Souza, 2006), conforme figura 01.
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Figura 01: Ciclo de Politicas Publicas

1. Formacdo da agenda

a

2. Formulagdo
da politica

5. Avaliacdo @
&

" 3. Decisdo
4. Implementacao

Fonte: Normando, 2024.

Dessa forma, as politicas publicas sao formuladas a partir de estudos e
pesquisas sobre as necessidades e exigéncias da sociedade, além de levar em
conta aspectos politicos, econdmicos e juridicos. Elas sdo concebidas para enfrentar
desafios e questdes coletivas, com o objetivo de aprimorar a qualidade de vida dos
individuos, incentivar a igualdade, preservar os direitos humanos e atingir o
bem-estar coletivo. Sendo assim, podem ser postas em pratica em variados niveis
governamentais, desde as administracbes locais até os governos nacionais e
internacionais. E, ainda, podem mudar em termos de escopo e extensdo, indo desde
politicas especificas para solucionar um problema especifico, até politicas mais
extensas que lidam com questdes sociais complexas (Medeiros, 2023).

Uma politica publica € executada através de um processo que envolve a
tradugdo de metas e objetivos em agdes concretas, como a criagdo de servigos,
programas e projetos. Neste sentido, os programas sao um conjunto de agodes
coordenadas e planejadas, geralmente implementadas pelo governo, com o objetivo
de resolver problemas ou alcangar metas especificas na sociedade. Sdo medidas
que visam melhorar a qualidade de vida, promover o desenvolvimento e garantir
direitos aos cidadaos (Normando, 2025).

Em se tratando de politicas publicas e programas sociais, ha de se

considerar duas etapas essenciais que sao o de implantagcdo e de implementacéo,
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conforme figura 02.

Figura 02: Implantag&o versus implementacao

4 \ 4 IMPLEMENTAGAO DE POLITICA PI’JBLICA\

IMPLANTAGAO DE POLITICA PUBLICA ,
« Fase mais abrangente e continua.

- Fase inicial da execucdo. « £ 0 processo completo de execucdo da
« Refere-se ao inicio da operacionalizagéo politica, apds a implantagdo.
de uma Politica Publica. « Inclui colocar em funcionamento, ajustar e
« Envolve colocar em prdtica o que foi monitorar as agoes.
planejado, mobilizar recursos, contratar « Envolve a atuacdio dos gestores, o interagdéio
pessoas, estabelecer procedimentos, com beneficidrios, & adoptagdo as
etc. realidades locais e a mediogdo de conflitos.

EXEMPLO: inauguragdio de uma UBSF criada EXEMPLO: o funcionamento didrio da UBSF,

por um programa de atendimento bdsico. entrega dos servicos, avaliagdo dos resultados, e

k j ajustes nos atendimentos /

Fonte: sintese gerada a partir de 1A Chat Gpt (2025)

Em sintese, a implantacdo esta diretamente relacionada a iniciar alguma
coisa, ou seja, por exemplo, para que uma lei seja implementada, primeiramente é
preciso que ela seja implantada, ou seja, promulgada, sancionada, para s6 entao ser
executada (implementada). Neste encaminhamento, o inicio da operacionalizagéo
de uma politica publica € conhecida como fase de implantagdo e € nesse momento
que sera colocado em pratica o que foi planejado: criar estruturas, mobilizar
recursos, contratar pessoas, estabelecer procedimentos (Perez, 2025).

A implementacdo de politicas e programas, por sua vez, envolve 0s
esforgos para destinagdo de fundos, organizacdo dos esquemas operacionais para
atingir os usuarios, formacao e treinamento de equipes para a entrega de produtos e
servicos, além da realizacdo de outras tarefas previstas no ciclo de politicas
publicas. Nesta etapa, ou seja, na implementacéao, a politica ou programa passa a
maior parte de sua existéncia, e podem ocorrer constantes aprimoramentos. A
implementagdo requer a sincronizagdo de varias engrenagens internas, com
milhares de individuos operando e distribuindo varios produtos, em areas e publicos
bastante diversificados (Jannuzzi, 2023).

Dessa forma, segundo Jannuzzi (2023), a tarefa de implementagao pode, e
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frequentemente vai, incorporar componentes de todas as etapas anteriores do
desenvolvimento de politicas, além de todas as incertezas e contingéncias
associadas a elas, podendo incluir a interpretacdo e a negociagcdo de metas de
politicas, assim como pode envolver a tomada de decisbes entre opgoes
significativamente distintas e influenciar no resultado efetivamente gerado.

Sendo assim, segundo Wu et al. (2014), a implementacgéao é frequentemente
desconsiderada na pratica, resultando em falhas nesta etapa. As dificuldades neste
momento, s&o geralmente apontadas como o motivo do revés das politicas publicas
ou do insucesso. Duas razbes sdo apontadas para para essa dificuldade em
implementacao, sendo elas: a complexidade com que se representa, tanto analitica
como pratica; e a outra diz respeito a sensibilidade politica na implementacéo. Para
ilustrar esse processo, o quadro 01 destaca trés categorias de barreiras para a
implementagdo de politicas publicas, ou seja, as politicas, as de competéncia

analitica e de capacidade operacional.



Quadro 01: Barreiras de implementacao tipicas

PROBLEMA

DESCRIGAO

Barreiras Politicas (de suporte e autorizagao)

Autorizagao lenta

Planos e mobilizagdo de recursos avancam muito lentamente, devido a
existéncia de multiplos pontos de veto entre os stakeholders em uma rede,
tornando o progresso dificil.

Fraco apoio politico

Os planos podem progredi e até mesmo atingir niveis moderados de sucesso
na fase de projeto-piloto, enquanto “voam sob o radar” de politicos importantes
com interesses opostos, até que o programa comece a ser “ampliado”.

Oposigao burocratica

Figuras fundamentais na rede de 6rgaos encarregadas de implementar uma
politica publica retardam ou sabotam a implementacao, devido a baixa
prioridade do projeto, falta de incentivos e/ou interesse s conflitantes.

Fracos incentivos ao
implementador

Os implementadores locais (executivos de coordenacio do governo local ou o
pessoal de linha de frente de 6rgaos), qie nao foram consultados durante a
fase de tomada de decisao, nao tem adesao ou incentivos adequados para

cumprir com as diretivas a partir de seu nivel de atuacao.

Barreiras de competéncias analiticas

MissOes vagas ou
multiplos

A natureza intersetorial dos planos e da implementacéo leva ao acobertamento
dos objetivos conflitantes ou a ndo especificagao clara das permutas em
termos operacionais.

Mudancas de
prioridades

Trocas feitas durante a tomada de decisao da politica publica - por exemplo,
entre as dimensdes ambientais e econdmicas de um problema - poderao ter de
ser reconsideradas em fungdao de mudancgas nas condigbes econdmicas e
politicas.

Ma concepcao

Programas sociais ou ambientais que provavelmente nao vao funcionar como
o esperado, devido a diversos obstaculos deixados sem solugdo na concepgao
do programa; a falha esta mais do que determinada - ou seja, ela vai ocorrer
se qualquer das barreiras for ignorada.

Viabilidade desigual

Diferentes componentes dos planos integrados podem estar operacionalmente
ligados - um sé pode avancar se todos estiveram juntamente presentes,
sujeitando as operacdes ao “elo mais fraco”.

Barreiras de capacidade operacional

Limitagbes de fundos

O envio dos fundos necessarios para a implementagao dos planos aprovados
demora para ser concretizado, impedindo o progresso, enquanto os
elementos-chave da situacdo mudam na pratica e fou os apoiadores iniciais
desanimam e abandonam os esforgos.

Ma estrutura de
gestao ou
capacidade de
coordenacao de rede

Precedentes de coordenacao deficientes entre os principais 6rgaos -
exarcebados no caso de parcerias intersetorais - tornam as decisbes de rotina
lentas e a implementagao disfuncional.

Falta de clareza nos
planos operacionais

Planos aprovados e financiados sao mal administrados devido a ma
especificacao de papeéis, responsabilidades e prestacao de contas. O problema
& de muitas vezes agravado por sistemas de supervisdao e informacéo
deficientes.

Fonte: Wu et al., 2014.
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Portanto, pode-se verificar que a implementacdo de uma politica publica é
um processo complexo e variado, que vai além da simples inauguragao e inicio das
atividades planejadas. Envolve a execugao efetiva, com mobilizacdo de recursos,
contratacdo de pessoal e organizacdo de procedimentos, além da continua
adaptacdo as realidades locais. No entanto, esse processo tende a enfrentar
diversas barreiras, como lentiddo na autorizagdo, fraco apoio politico, oposicao
burocratica, limitagdes operacionais e ma concepgao dos programas. A superagao
desses desafios exige clareza nos planos operacionais, incentivos adequados aos
implementadores, articulagdo entre os atores envolvidos e uma gestao eficaz, capaz
de adaptar-se dinamicamente as mudangas contextuais e garantir a entrega de
resultados a populacédo (Wu et al., 2014).

Diante do exposto, entende-se que a compreensdo clara dos conceitos de
implantagcédo e implementagao é fundamental para analisar os desafios e avangos na
operacionalizagdo de politicas publicas e, consequentemente, de programas de

saude, como se |é na sequéncia.

2.1.1 Programas de Saude

Um programa de saude € um conjunto organizado, continuo e articulado de
acdes e servigcos que visam enfrentar problemas e necessidades especificas de
saude de uma populagdo, com objetivos, metas, recursos e métodos definidos
(Mendes, 1999).

Os programas de saude traduzem, em acdes especificas e articuladas, as
diretrizes e objetivos das politicas publicas de saude, constituindo instrumentos de
implementagédo das mesmas (Paim, 2009).

Os programas de saude constituem estratégias de organizagdo do trabalho
em saude voltadas a problemas prioritarios ou a grupos populacionais definidos,
integrando agdes de promogao, prevencgao e atengao (Giovanella et al., 2012).

Ha uma variedade de programas de saude, cada um com suas caracteristicas
unicas e metas especificas e cada um é elaborado considerando as demandas e as
particularidades da populagdo-alvo. Mesmo com as inumeras vantagens, a
execugao dos programas de saude podem encontrar alguns obstaculos, sendo que

os principais incluem a escassez de recursos financeiros, a oposi¢cao dos
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funcionarios ou do publico-alvo, a auséncia de envolvimento das liderangas e a
complexidade em avaliar os resultados alcangados. Para vencer esses obstaculos, é
necessario um planejamento minucioso e a implementacdo de taticas de
comunicacgao e engajamento eficientes (Hartz, 1999)

Os novos programas de saude emergem da analise das condi¢des de vida e
saude da populagdo, com base em indicadores epidemioldgicos, socioecondmicos e
demograficos. A formulagcdo desses programas depende da articulagdo entre
gestores, profissionais de saude e a sociedade civil, visando responder a problemas
prioritarios de saude publica. A criagdo e implementagao de programas no ambito do
SUS representam estratégias para concretizar as politicas de saude, adaptando-se
as necessidades locais e aos principios da universalidade, integralidade e equidade
(Paim, 2006).

O Ministério da Saude destaca que os programas de saude sao instrumentos
operacionais das politicas publicas, concebidos a partir do planejamento em saude,
e devem ser monitorados e avaliados continuamente para garantir sua efetividade e
sustentabilidade. Assim, novos programas surgem em resposta a lacunas
detectadas na execucado das acdes de saude existentes ou como forma de inovagao
para enfrentar desafios emergentes, como novas doengas, mudangas demograficas
ou desigualdades regionais (Brasil, 2013).

Apesar de alguns problemas envolverem o sistema, alguns programas
desenvolvidos pelo SUS sao referéncia internacional. Com foco no atendimento da
Atencao Basica, o Programa de Saude da Familia (PSF), que agora é chamado de
Estratégia da Saude da Familia (ESF), foi eleito como um dos melhores programas
de saude do mundo. Também pode-se citar o Programa Nacional de Imunizacéo,
que € um programa de acesso gratuito as vacinas que sao recomendadas pela OMS
e foi através dessa iniciativa que foi possivel erradicar algumas doencgas e controlar
outras no pais. Outro programa com destaque mundial é o de Transplantes, o Brasil
se destaca como o maior sistema publico de transplantes do mundo (Baroni, 2018).

Dessa forma, fica evidente que, apesar dos inumeros desafios enfrentados, os
programas de saude bem estruturados sé&o essenciais para o desenvolvimento
social e a melhoria da qualidade de vida da populacéo, e que, com planejamento,
comprometimento e foco no bem-estar coletivo, € possivel alcangar resultados

expressivos e se tornar referéncia na area da saude.
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2.2 Sistema Unico De Saude - SUS

A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), na década que antecedeu a
Constituicdo de 1988, era entendida pelo Movimento da Reforma Sanitaria como
uma possibilidade de materializar o direito universal a saude (Brasil, 2011). Com
mais de trinta anos de criagdo, o SUS é a maior politica de inclusao social do Brasil
e tem melhorado o acesso a bens e servigcos de saude. A Pesquisa Nacional de
Saude realizada em 2019 mostrou que o SUS, para mais de 150 milhdes de
pessoas, € 0 unico acesso a um sistema de tratamento de saude (Sousa, 2023).
Com o passar dos anos, o SUS se firmou como o maior sistema publico de saude do
planeta, realizando 2,8 bilhdes de atendimentos por ano e sendo o unico acesso a
saude para 70% da populagao brasileira (Brasil, 2024d).

O Sistema Unico de Saude (SUS) baseia-se em diversos artigos da
Constituicdo Federal: o art. 6° reconhece a saude como um direito social; o art. 196
afirma que é responsabilidade do Estado assegurar esse direito por meio de
politicas sociais € econdbmicas que busquem minimizar o risco de enfermidades e
garantir o acesso universal e equitativo aos servigos e agdes voltados a promogéo,
protecdo e recuperacido da saude; o art. 197 enfatiza a importancia publica dessas
acgdes e servigos, incumbindo ao governo a tarefa de regulamenta-los, executa-los e
fiscaliza-los; e o art. 198 determina que as agdes e servigos de saude publica sejam
organizados em uma rede regional e hierarquica, formando um sistema unico
baseado em principios de descentralizagdo, atendimento integral e envolvimento da
comunidade (Romero, 2022).

Na sequéncia, foi instituida a Lei n°® 8080/90 que dispde sobre a organizagao
e o funcionamento do SUS e esclarece as condi¢gdes que envolvem a promogao, a
protecdo e a recuperagao da saude (Brasil, 1990a). A referida lei possibilitou, de
fato, o inicio da implementagdo de um sistema publico de saude no Brasil. No
mesmo ano, a Lei n° 8142/90 estabeleceu a participacdo comunitaria na
administracdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e as transferéncias
intergovernamentais de fundos na area da saude e outras providéncias (Brasil,
1990b).

Dessa forma, o SUS é um dos maiores e mais complexos sistemas de saude

do mundo e a sua criacdo proporcionou 0 acesso universal ao sistema publico e a
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atencgao integral a saude. Tem como principios a universalizagao, que determina que
todos tém direito de cidadania, sem distingdo de sexo, raga, ocupagao ou qualquer
caracteristica social ou pessoal, e o Estado tem que garantir esse direito. A
equidade, que visa diminuir a desigualdade, respeitando as necessidades individuais
e a integralidade, que institui que se deve observar o todo e se atende todas as
necessidades através de integragdes de agdes (Brasil, 2025b).

Os principios e diretrizes do SUS, estabelecidos na Constituicido Federal e na
Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990, determinam que a administragdo do
Sistema Unico de Saude - SUS se baseie na divisdo de responsabilidades entre a
Unido, os estados e os municipios. Portanto, é responsabilidade conjunta das trés
esferas governamentais estabelecer métodos de controle e avaliagdo dos servigos
de saude, acompanhar a condi¢do de saude da populag&o, administrar e empregar
recursos financeiros e orgcamentarios, estabelecer politicas de recursos humanos,
conduzir o planejamento a curto e médio prazo e fomentar a integragao de politicas
de saude, entre outras medidas (Brasil, 2025c).

De forma complementar, a lei n® 8.142 estabelece que devem ocorrer foruns
especificos para a participacdo popular, que sdo conhecidos como conferéncias e
conselhos de saude. Os conselhos de saude sdo compostos por conselheiros de
saude e devem ser formados por usuarios, trabalhadores e gestores do SUS,
possuem carater deliberativo e devem ser igualitarios. Essa estrutura minima
garante o repasse de verbas vindas da Unido (Solha, 2014, p.27). A figura 03

representa as instancias de controle do SUS, conforme preconizado na Lei 8142/90.
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Figura 03: Instancias de controle social do SUS

Conselho Nacional
de Saude: Gestores, entidades
representativas de trabalhadores e usuarios,
delegados regionais.

Conselho Estadual
de Saude: gestores, delegados regionais,
representantes de associacdes de
usuarios e trabalhadores.

Conselho Municipal
de Saude: Representantes de conselhos
locais, de associacbes de usuarios
e trabalhadores, gestores.

Conselho gestor local:
Gerentes/diretores,
trabalhadores e usuarios dos
servicos de saude (UBS,
ambulatérios, hospitais, entre
outros).

Fonte: Solha, 2014.

Ja o financiamento do sistema se da com recursos destinados a saude pelas
trés esferas de governo, sendo sempre motivo de discussdes e insatisfagcdes por
parte de gestores e usuarios. Inicialmente, ndo havia informagdes sobre o percentual
que cada esfera do governo deveria contribuir para as agdes e ou servigos de saude
(Solha, 2014).

A promulgacao da Emenda Constitucional (EC) 29, de 2000, foi uma tentativa
de resolver esse problema, tendo um impacto positivo ao estabelecer os percentuais
minimos de investimento em saude para estados e municipios. No entanto, a
questdo do financiamento federal, ainda em debate pelos movimentos sociais

representados no Conselho Nacional de Saude e no Senado, permaneceu em
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aberto. Apesar dos esforcos e debates envolvendo a questdo do financiamento
federal do Sistema Unico de Saude (SUS), o assunto ainda permanece em aberto.
Os movimentos sociais, representados no Conselho Nacional de Saude e no
Senado, estdo em dialogo sobre este ponto, mas nao ha uma solugao definitiva até
o0 momento, a questdo do financiamento federal do SUS continua pendente e em
discussao (Solha, 2014).

Apesar da Emenda Constitucional 29 ter representado um avango formal ao
estabelecer percentuais minimos de investimento em saude, sua implementagao
revelou fragilidades significativas. Nos primeiros anos apos sua promulgacao, houve
baixa adesdo dos estados as exigéncias legais, com menos da metade cumprindo
os percentuais minimos em diversos periodos. Além disso, a Unido acumulou uma
divida bilionaria com o SUS, evidenciando que, mesmo com a norma em vigor, o
financiamento federal permaneceu aquém do necessario. Os dados revelam que os
municipios, embora com menor capacidade fiscal, foram os que mais se
aproximaram do cumprimento da EC 29, o que expbée uma inversao de
responsabilidades e a fragilidade do pacto federativo na area da saude (Campelli e
Calvo, 2007).

O modelo de financiamento adotado pela Unido apdés a EC 29 manteve-se
instavel e vulneravel as decisdes politicas e econbémicas. Com o crescimento da
arrecadacgao federal, ndo houve proporcional aumento dos recursos destinados ao
SUS, o que comprometeu a expansao e a qualidade dos servicos ofertados. Além
disso, a auséncia de uma reforma tributaria que promovesse maior justica fiscal e
redistribuicido de recursos entre os entes federativos contribuiu para a perpetuacao
das desigualdades regionais. Assim, embora a EC 29 tenha sido um marco
importante, ela nao foi acompanhada de medidas estruturantes que garantissem a
sustentabilidade financeira do sistema, mantendo o financiamento federal como uma
questao pendente e politicamente sensivel (Piola; Franga; Nunes, 2015).

A Emenda Constitucional n° 95 (EC 95), de dezembro de 2016, estabeleceu o
Novo Regime Fiscal no Brasil, limitando os gastos publicos por vinte exercicios
financeiros (Brasil, 2016a). Essa emenda foi justificada pelo déficit publico produzido
por administracbes passadas, indicando a necessidade de um ajuste fiscal e
estabelecendo ag¢des para reducao e controle dos gastos publicos, visando alcangar
0 superavit primario, pois com isso, o governo federal poderia economizar para

quitar a divida publica. No entanto, com o novo limite de gastos, percebeu-se que
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nao ha verba disponivel para realizar investimentos, expandir ou até preservar os
programas de saude ja existentes. Isso se deve ao fato de que a emenda destinou a
maior parte dos investimentos aos estados e municipios, que ndo possuem fundos
(receitas) para sustentar a saude em niveis médio e alto de complexidade (Ferreira;
Fuzari; Vieira, 2023).

O total de prejuizos causados pela Emenda Constitucional 95 desde 2018
pode ultrapassar R$60 bilndes. Os cortes impactam em todas as unidades e
servicos do SUS, podendo resultar em uma diminuicdo de até 60% em setores
essenciais, como imunizacgédo, assisténcia basica e farmacia popular (Brasil, 2022).

A EC 95, constitui-se como um obstaculo ao avango do projeto democratico
da Constituicdo de 1988, evidenciando retrocessos sociais e limitando o potencial
emancipatério do Estado. Além dos impactos orcamentarios e sociais, a EC 95
também revela uma légica de racionalidade neoliberal que compromete a efetivagéo
dos direitos sociais (Bitencourt; Bitencourt, 2021).

A EC 95 representa, ainda, desvio no modelo de Estado garantidor de
direitos, ao priorizar o equilibrio fiscal em detrimento das necessidades sociais, nao
restringindo apenas o financiamento de politicas publicas, mas também
enfraquecendo os mecanismos de participacdo e controle social, pilares essenciais
para a consolidagao da cidadania ativa prevista na Constituicado de 1988 (Mariano,
2021). Assim, a emenda colabora para a consolidacdo de um Estado que se
distancia dos compromissos democraticos e emancipatérios, aprofundando
desigualdades e limitando o acesso universal aos servigos publicos essenciais.

A rede que compde o SUS é ampla e abrange tanto agdes quanto os servigos
de saude. Engloba a atengao primaria, média e alta complexidade, os servigos de
urgéncia e emergéncia, a atengcdo hospitalar, as agdes e servicos das vigilancias
epidemioldgicas, sanitaria, ambiental e assisténcia farmacéutica (Brasil, 2025b).

As Redes de Atencao a Saude (RAS) referem-se aos caminhos utilizados
para acessar varias partes dos servigos de saude. Esses caminhos sao criados para
gerenciar o atendimento e garantir o acesso dos usuarios aos servigos do Sistema
Unico de Saude (SUS), ou seja, visam assegurar que, ao apresentarem uma
condigcdo de saude especifica, os individuos sejam direcionados para um local de
atendimento apropriado as suas necessidades (Brasil, 2025d).

Nas redes, cada ponto ou servico desenvolve um papel dentro da

organizagao. Dessa forma, a Atengdo Primaria € a porta de entrada preferencial do
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SUS e é por meio das equipes de saude da Ateng¢ao Primaria que os usuarios
devem buscar atendimento, preferencialmente, e quando necessario serao
encaminhados aos demais servigos (Brasil, 2025d).

Na sequéncia, sera detalhado com mais profundidade a operacionalizacéo e a

relevancia da Atencao Primaria para a concretizagao do SUS.

2.2.1 Gestao do SUS

A gestdo abrange o planejamento, a organizagao, a coordenagéo e o controle
das atividades e recursos de uma empresa, com 0O objetivo de atingir metas
especificas. Para alcancgar isso, é preciso tomar decisées, administrar pessoas e
recursos, e assegurar a eficacia das operacdes. Esse principio é utilizado em varios
contextos, incluindo empresas, organizagdes nao lucrativas, entidades
governamentais e até mesmo em projetos e equipes. Portanto, € uma pratica
fundamental para assegurar o bom desempenho de uma organizagao e a obtencao
dos resultados almejados (Maximiano, 2000).

Gestado € a realizacdo das metas/objetivos dentro de uma organizagéo, de
forma eficiente e eficaz, através de processos como planejamento, organizagao,
lideranga, controle, execugdo e acompanhamento, por meio de recursos humanos e
organizacionais. E, principalmente, o papel de tomar decisdes e liderar pessoas, a
fim de obter melhores resultados. Pode ser vista como uma arte (criatividade,
intuicdo, aplicagdo de habilidades) e uma pratica (requer experiéncia e contexto). A
gestao pode ser algo realizado por diversas pessoas, em contexto de lideranga e
comando de um grupo (Ng; Mazzei, 2020).

A gestdo em saude € quase tdo antiga quanto a Saude Publica. A saude
publica se baseou em algumas ciéncias para explicar sobre o processo saude e
doencga e através da saude publica iniciou uma area denominada administracéo
sanitaria e de praticas em saude. A administragdo sanitaria trouxe a forma de
organizagdo dos campos militares, com planejamento estratégico, tatico, programas
sanitarios e gestdo operacional (Campos; Campos, 2009) .

A gestdo em saude pode ser descrita como a aplicagdo de conhecimentos no
gerenciamento dos sistemas das organizagbes de saude, que abrange a

administracao de redes, setores publicos de saude, hospitais, laboratorios, clinicas e
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outras instituicbes e servicos de saude. Inclui trés dimensdes complexas: os
espacos de cuidados diretos, que podem ser singulares ou multiprofissionais; as
varias instituicbes de saude; e a necessidade de formar e operar redes de servigos
de saude para garantir uma assisténcia universal, integral, equitativa, de qualidade e
eficaz para as demandas de saude da populagéo (Lorenzetti et.al., 2014).

A evolugado do conceito de gestdo em saude, vindo de um desdobramento
contemporaneo e com definicbes originarias da ciéncia politica, sociologia e da
teoria geral da administracdo que iniciaram nas guerras. E a partir do século XX,
ampliou-se o campo de intervengao da gestdo em saude, onde foram construidos os
Sistemas Nacionais e Publicos de Saude, que iniciaram por alguns paises da
europa. O Estado foi responsabilizado pelo financiamento e pela gestdo de uma
rede de servigos constituida segundo o conceito de integragéo sanitaria, ndo apenas
com acgdes de carater preventivo e de relevancia coletiva, mas assumiria a
assisténcia individual em hospitais e outros servigos (Campos; Campos, 2009) .

Nesse viés, a gestdo em saude é desenvolvida como uma abordagem
administrativa, otimizando o desempenho das instituicbes através de recursos
disponiveis, por meio de agdes que sejam eficientes, eficazes e efetivas, permitindo
que a organizagao atinja seus propositos (Dermindo; Guerra; Gondinho, 2020).

Neste sentido, o SUS defende que seu modelo de gestao funcione como uma
ferramenta para a implementacao de cuidados completos a saude da populagao e
para a organizagdo dos trés niveis de gestdo do sistema. As trés esferas
governamentais precisam seguir uma unica diregdo que atenda as necessidades e
exigéncias da populacao, fortalecendo a conexao dos servigos com seus usuarios
para fomentar a participagdo efetiva e o controle social (Dermindo; Guerra;
Gondinho, 2020).

Nesse encaminhamento, na gestdo do SUS, o sistema de atendimento
funciona de modo descentralizado e hierarquizado. A descentralizagdo se da porque
a gestao do sistema de saude passa para os municipios, através da transferéncia de
recursos financeiros da Unido e do estado. Quanto a hierarquizacdo, as partes
envolvidas no sistema publico de saude negociam e chegam a um consenso sobre
acoes, servicos, estruturacao do atendimento e outras interagdes. Isso € conhecido
como pactuacao intergestores. Ela pode acontecer tanto na Comissao Intergestora
Bipartite (estados e municipios), quanto na Comisséo Intergestora Tripartite (os trés
entes federativos) (Brasil, 2025b).


https://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/gessau.html
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A gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS) é complexa e esta sujeita a
regulamentagdes extensas e constante evolugdo. Seus fundamentos estruturais
encontram-se na Constituicado Federal, especialmente nas Leis Organicas da Saude,
Lei n° 8.080/1990 e a Lei n° 8.142/90, bem como na Lei n° 141/2012, no Decreto n°
7.508/2011, e também com regulamentos e resolugdes, que sdo discutidos e
publicados em conformidade com acordos regionais, estaduais e nacionais, por meio
dos Conselhos (Conselho de Secretarias Municipais de Saude do Parana, 2025).

A gestdo do SUS precisa, ainda, estar alinhada a participagédo popular. Dessa
maneira, a Lei Complementar (LC) n. 141/2012 agrega que aos Conselhos de
Saude, cabe definir a partir de diretrizes, o estabelecimento de prioridades. Essa
mudanca, reforga a importancia da participagao popular na elaboragao de politicas
publicas (Conselho Nacional de Secretarios de Saude, 2015).

Em busca de ilustrar o modelo de governanca e gestdao em saude, o Tribunal
de Contas da Unido publicou o Guia de Governanga e Gestdo em Saude, em 2018,
a partir de um levantamento nacional e alinhado aos padrdes internacionais,
estabelecendo o sistema de governanga, conforme apresentado na figura 04 (Brasil,
2022).

Figura 04: Sistema de governanca das secretarias de saude.
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O sistema de governanga das secretarias de saude, caracteriza-se pela
atuacdo das categorias internas da gestdo, a alta administragcdo, sendo os
governadores, prefeitos, secretarios de saude e seus dirigentes. E os Conselhos de
Saude, possuem a missédo de definir, avaliar e monitorar politicas e estratégias.
Ainda na categoria interna, mas como apoio a governancga, faz parte o Sistema
Nacional de Auditoria (SNA), as comissdes e comités e a ouvidoria do SUS (Brasil,
2018). Nessa estrutura de governanga, como parte da gestdo, se apresenta ainda
um nivel que engloba a gestdo tatica, que € responsavel por coordenar a gestéo
operacional em areas especificas, sendo os dirigentes que integram o nivel tatico da
secretaria de saude, alguns dirigentes podem se encontrar tanto no nivel da alta
administragcao quanto no nivel da gestado tatica. E a gestdo operacional, presente
nas unidades de saude , onde irdo ocorrer diretamente os servigos clinicos,
campanhas, logistica e auditorias (Brasil, 2018).

A governanca de sistemas e servicos de saude no SUS é realizada de
maneira pratica pelo conjunto de estruturas, processos e vinculos institucionais que
possibilitam que os envolvidos no sistema publico de saude (governos, prestadores
de servigos de saude, profissionais de saude, comunidades e cidadaos) colaborem
para atingir metas comuns na prestacdo continua de servigos de saude
(Pernambuco, 2024).

2.2.2 Atencgéo Primaria

A Atencgao Primaria a Saude (APS) fundamenta-se, entdo, no compromisso
com a justica social e a equidade, bem como no reconhecimento do direito essencial
ao melhor padrdo de saude possivel, conforme destacado no artigo 25 da
Declaracdo Universal dos Direitos Humanos: “todo ser humano tem direito a um
padrao de vida capaz de assegurar a si e a sua familia saude e bem estar, inclusive
alimentacdo, vestuario, habitacdo, cuidados médicos e o0s servigos sociais
indispensaveis [...]" (OPAS, 2025). O conceito de Ateng¢ao Primaria a Saude (APS)

foi inicialmente proposto em 1920 pelo Relatério Dawson', que propds uma

' O Relatorio Dawson, publicado em 1920, foi 0 marco da ideia de APS como forma de organizagao
dos sistemas nacionais de saude, no qual se prop0s a reestruturagdo do modelo de atencéo a saude
na Inglaterra em servigos organizados segundo os niveis de complexidade e os custos do tratamento
(Portela, 2016).
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mudanga no sistema de saude do Reino Unido. No entanto, a APS foi consolidada e
definida na Conferéncia Internacional de Alma-Ata em 1978, sendo vista como a
porta de entrada dos sistemas de saude e o ponto de partida de um cuidado
continuo (Rodrigues et.al., 2012).

Apos a conferéncia de Alma-Ata, as ideias e as praticas da APS
manifestaram-se de maneira variada globalmente. Nos paises periféricos
destacou-se com um enfoque mais pontual que passou a caracterizar um conjunto
de intervengbes de baixo custo para o controle de certos problemas de saude,
realizadas por profissionais de baixa qualificacdo e sem a possibilidade de
encaminhamento para niveis de atengdo mais complexos (Rodrigues et.al., 2012).

A implementacdo da APS no Brasil, influenciada pela Declaragao de
Alma-Ata, tem sido marcada por uma abordagem seletiva, devido a fatores como
desigualdades sociais, econémicas e a falta de recursos. Apesar da importancia da
APS para a saude da populacdo, o Brasil, como pais periférico, enfrenta desafios na
universalizagao e na efetividade da APS (Facchini, 2022).

Neste sentido, a atencido primaria em saude é conhecida como a "porta de
entrada" dos usuarios no sistema de saude, ou seja, é o atendimento inicial. Seu
objetivo é orientar sobre a prevengao de doencgas, solucionar os possiveis casos de
agravos e direcionar os mais graves para niveis de atendimento superiores em
complexidade. A atengao primaria funciona, portanto, como um filtro capaz de
organizar o fluxo dos servigos nas redes de saude, dos mais simples aos mais
complexos (Fiocruz, 2013). As funcdes dos servicos da APS estdo destacadas na

figura 05.
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Figura 05: Funcbes dos servicos de APS
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Fonte: Campos, 2020.

No Brasil, a Atencdo Primaria é implementada com um elevado nivel de
descentralizagdo e abrangéncia, ocorrendo no lugar mais préximo da realidade das
pessoas. Existem varias estratégias governamentais associadas, e uma delas € a
Estratégia de Saude da Familia (ESF), que proporciona servigos multidisciplinares
as comunidades através das Unidades de Saude da Familia (USF), como por
exemplo, consultas, exames ou imunizagdes, servigos estes que sao oferecidos aos
usuarios nas UBSF (Brasil, 2025¢).

A APS atua como um método para sistematizar e unir, considerando a visao
da comunidade, os servicos de saude. Dessa forma, um sistema de saude
fundamentado na APS visa assegurar que haja cobertura e acesso a cuidados de
saude amplos e que sejam bem aceitos pela populagdo, destacando a assisténcia
clinica, a prevengéao de enfermidades e a promogao do bem-estar (Brasil, 2019).

Os servicos da APS sao a porta de entrada as redes de atencéo a saude e
quatro sao considerados como essenciais: 0 acesso de primeiro contato com o
sistema de saude, a longitudinalidade, a integralidade da atengao e coordenagao da
atengdo dentro do sistema. Também se destacam outros servigos considerados
derivados: atencdo a saude centrada na familia, a orientagdo comunitaria e a

competéncia cultural (Brasil, 2019). A figura 06, representa os atributos da Atencéo
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Primaria a Saude conforme a Carteira de Servigos da Atencdo Primaria a Saude
(CaSAPS).

Figura 06: Atributos da Ateng&o Primaria a Saude
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Fonte: Brasil, 2019.

As acbes de atencdo primaria sao todas aquelas que as equipes de saude
devem oferecer para que os usuarios tenham acesso a atencgao integral, tanto na
parte biopsicossocial do processo saude-doenga, como acdes de promogao,
prevencao, cura e reabilitagdo adequadas relacionadas a APS. Os servigos estao
divididos da seguinte forma: “Vigilancia em Saude”, “Promocéao a Saude”, “Atencéao e
Cuidados Centrados na Saude do Adulto e do Idoso”, “Atencdo e Cuidados
Centrados na Saude da Crianca e do Adolescente”, “Procedimentos na APS” e
“Atencao e Cuidados Relacionados a Saude Bucal” (Brasil, 2019).

Na atencao primaria, a Unidade Basica de Saude (UBS) é o fundamento
organizacional dos sistemas de saude. Em um sistema tdo vasto, complexo e
inclusivo como o SUS, é fundamental uma rede de atengdo basica bem organizada
e eficaz. Isso permite que uma parte consideravel dos problemas de saude sejam
solucionados na UBS. Sendo assim, com solu¢des de baixo custo para o sistema,
direciona-se 0s recursos mais relevantes para os casos que realmente necessitam
deste nivel de dedicagdo do bem publico e dos trabalhadores (Manzini, 2023).

As UBS estdo inseridas na comunidade, proximo da localidade onde os
usuarios residem, por isso o atendimento se torna mais proximo das familias e
usuarios, melhorando o vinculo das pessoas com a unidade de atendimento, pois se
tratando da sua primeira referéncia em saude, torna fundamental para o alcance do

objetivo de acompanhar o desenvolvimento, promover a saude, prevenir e tratar
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doencas (Manzini, 2023).

Neste sentido, a porta de entrada do SUS, na Atencédo Primaria, sdo as
unidades basicas de saude (UBS), e as estatisticas apontam que, no ano de 2021,
uma média de 223 pessoas por dia receberam algum tipo de atendimento nas UBSs
de todo o Brasil (Lara, 2021).

A equipe de Saude da Familia (eSF) é primordial para a Atengao Primaria a
Saude e esta encarregada de implementar agdes de saude individuais, familiares e
comunitarias que abrangem promogdo, prevengdo, protecdo, diagnostico,
tratamento, reabilitagdo, redugao de danos, cuidados paliativos e monitoramento da
saude. Essas agbes sao implementadas através de praticas de cuidado integradas e
gestdo competente. E voltada para a populacdo em um territério especifico, onde as
equipes multiprofissionais assumem a responsabilidade sanitaria (Brasil, 2025f).

A equipe multiprofissional da eSF & formada por médico, enfermeiro, técnico
de enfermagem e agente comunitario de saude, podendo ser complementada com
profissionais da area de saude bucal, agente de combate a endemias e outros
profissionais ligados a area de saude. As principais atividades executadas pelas
equipes de Saude da Familia englobam agdes individuais e coletivas, tais como
consultas, imunizagdes, procedimentos, visitas domiciliares, grupos e outras agdes
focadas no atendimento integral a saude. Essas atividades acontecem na UBS, nos
lares e em outros ambientes comunitarios, como escolas e associagdes, conforme
as demandas de saude da comunidade local, bem como as prioridades e
orientagdes clinicas e terapéuticas definidas (Brasil, 2025f).

A acado desenvolvida nas casas dos usuarios, que € chamada de atencgao
domiciliar, € realizada pela equipe multiprofissional da eSF, e caracteriza-se por um
conjunto de agdes de promogao a saude, prevencgdo e tratamento de doengas e
reabilitacdo, com garantia da continuidade do cuidado e integrada a Rede de
Atencao a Saude, esse atendimento é assistido, também, pelo Programa Melhor em

Casa, que sera melhor detalhado na sequéncia.

2.2.3 Politica Nacional de Atengao Domiciliar

A Atencdo Domiciliar (AD) € um modelo de cuidado a saude prestado na

residéncia do paciente, composto por uma série de ag¢des voltadas a promogao da
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saude, prevencao e tratamento de doencas, além da reabilitacdo. Dessa forma, no
SUS, a AD esta integrada a Rede de Atencéo a Saude e proporciona a continuidade
do cuidado (Brasil, 20259).

Na AD as abordagens sao diferenciadas, conforme a necessidade de cada
usuario. Durante o processo de atendimento,quando as visitas passam a ser menos
frequentes e o paciente esta mais estavel, o atendimento pode ser realizado pela
equipe de Saude da Familia/Atencdo Basica. Ja quando os casos sdo de maior
complexidade sdo acompanhados por equipes multiprofissionais de atengao
domiciliar (EMAD) e de apoio (EMAP), do Servigos de Atengdo Domiciliar (SAD) —
Melhor em Casa (Brasil, 20259).

A Portaria 825 do Ministério da Saude, de 25 de abril de 2016, redefine a
Atencdo Domiciliar (AD) no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) e atualiza as
equipes habilitadas. Ela estabelece trés modalidades de atengdo domiciliar (AD1,
AD2 e AD3, conforme a figura 07, com diferentes niveis de cuidado e se diferenciam
pela complexidade, visando garantir a continuidade dos cuidados em saude para

pacientes que necessitam de assisténcia em suas residéncias (Brasil, 2016c).

Figura 07: Classificagao - Critérios de elegibilidade.
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Fonte: Brasil, 2012a.

VI - adaptacéo de usuarios ao uso de sondas e
ostomias;

VIl - acompanhamento domiciliar em pos-operatdrio;
VIl - reabilitacéo de pessoas com deficiéncia
permanente ou transitdria, gue necessitem de
atendimento continuo, até apresentarem condicoes
de frequentarem servigos de reabilitagao;

IX - uso de aspirador de vias aéreas para higiene
bronquica;

X - acompanhamento de ganho ponderal de recém-
nascidos de baixo peso;

XI - Necessidade de atencao nutricional permanente
ou transitoria;

Xll- necessidade de cuidados paliativos;

XIIl - necessidade de medicacao endovenosa ou
subcutanea;

XIV- necessidade de fisioterapia semanal.

minimo, um dos seguintes
equipamentos/procedimentos:

|- oxigenoterapia e Suporte
Ventilatorio nao invasivo
(Pressao Positiva Continua nas
Vias Aéreas (CPAP), Pressao
Aérea Positiva por dois Niveis
(BIPAP), Concentrador de 02;

II- dialise peritoneal;

Ill- paracentese.
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Nesse sentido, conforme o Art. 3° da Portaria 825, os principais objetivos da
Politica Nacional de Atengao Domiciliar s&o: a redugao da demanda por atendimento
hospitalar; a redugdo do periodo de permanéncia de usuarios internados; a
humanizacao da ateng¢do a saude, com a ampliacdo da autonomia dos usuarios; e a
desinstitucionalizagao e a otimizacado dos recursos financeiros e estruturais da RAS
(Brasil, 2016c¢).

No que diz respeito as diretrizes, a PNAD propde que a atencdo domiciliar
deve ser estruturada de acordo com os principios de ampliacdo e equidade do
acesso, acolhimento, humanizagao e integralidade da assisténcia, na perspectiva da
RAS; deve estar incorporada ao sistema de regulagéo, articulando-se com os outros
pontos de atencdo a saude; adotar linhas de cuidado por meio de praticas clinicas
cuidadoras baseadas nas necessidades do usuario, reduzindo a fragmentacao da
assisténcia e valorizando o trabalho em equipes multiprofissionais e
interdisciplinares; e estimular a participacdo ativa dos profissionais de saude
envolvidos, do usuario, da familia e do(s) cuidador(es) (Brasil, 2016c¢).

Dessa maneira, a Atencdo Domiciliar, representa uma estratégia essencial
para garantir a continuidade do cuidado, promovendo a humanizagdo do
atendimento, a autonomia dos usuarios e otimizagdo de recursos em saude, e
contribui para os servicos em saude de uma maneira eficaz. Sendo assim, a PNAD
busca integrar os servicos de atengcdo domiciliar com outros pontos da rede de
atencdo a saude, como as unidades basicas, hospitais e servicos especializados
(Brasil, 2016c¢).

2.3 Programa Melhor em Casa

O Programa Melhor em Casa (PMeC) visa proporcionar assisténcia
residencial para usuarios que necessitam de atengdo constante, prevenindo
internacdes prolongadas e fomentando o conforto e a recuperacdo no seio da
familia. Neste encaminhamento, tem como publico alvo individuos que estao
enfrentando um periodo de piora de sua enfermidade e, devido a restricoes
temporarias ou permanentes, nao conseguem se locomover até um servigo de
saude (Brasil, 2025a).
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O Programa foi langado no dia 08 de novembro de 2011, visando ampliar o
atendimento domiciliar ofertado pelo SUS e integrar as redes de Atencdo as
Urgéncias e Emergéncias (Saude Toda Hora) e da Atencédo Basica (Saude Mais
Perto de Vocé) e expandindo a assisténcia domiciliar. O programa também contribui
para a descentralizacdo e o fortalecimento do sistema de saude publica. Deste
modo, o programa auxilia os usuarios hospitalizados a receber alta mais
rapidamente, possibilitando que prossigam com o tratamento em casa, quando
viavel. Entende-se que, sem essa opg¢ao de assisténcia domiciliar, essas pessoas
poderiam acabar precisando de internagao hospitalar prolongadas (Brasil, 2025a).

Nesse sentido, o PMeC tem como objetivos proporcionar um cuidado mais
humano e personalizado, evitar internagdes desnecessarias, melhorar a qualidade
de vida dos usuarios e familiares e melhorar a rotatividade de leitos, ampliando o
acesso a hospitalizagdo (Brasil, 2025a). O PMeC disponibiliza o acesso ao
tratamento de varias enfermidades para pessoas de todas as idades e com
diferentes problemas de saude. Alguns exemplos de enfermidades atendidas pelo
programa s&o, usuarios que tiveram AVC, que passaram por cirurgias, que
necessitam de curativos extensos ou medicagcdo venosa, que necessitam de
cuidados frequentes ou pessoas que estdo em fase terminal e necessitam de um
suporte especializado (Brasil, 2025a).

Para que o PMeC funcione, uma equipe multiprofissional realiza os
atendimentos. Estas equipes sao divididas em trés tipos: as equipes
multiprofissionais de atengcédo domiciliar (EMAD), que sao responsaveis por fornecer
cuidados médicos, de enfermagem e outros servigos essenciais diretamente na
residéncia do usuario; as equipes multiprofissionais de apoio (EMAP), que oferecem
suporte as EMAD, garantindo que todas as necessidades do usuario sejam
atendidas de forma integrada e eficiente e; equipes multiprofissionais de apoio para
reabilitacdo (EMAP-R), sdo direcionadas para a reabilitagao intensiva dos pacientes,
auxiliando na recuperagao e na melhoria da qualidade de vida através de terapias
especificas e personalizadas. As Equipes Multiprofissionais de Apoio para
Reabilitagdo (EMAP-R) s&o exclusivamente para municipios com menos de 20.000
habitantes (Brasil, 2025a).

No ano de 2023, as estatisticas apontaram que ocorreram mais de 5 milhdes
de atendimentos através do PMeC, sendo uma média de 432 mil atendimentos ao

més, deste total. O programa mudou o cenario ndo s6 dos profissionais de saude,
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mas também de milhares de cidad&os (Brasil, 2024a).

A possibilidade de insergdo de um usuario no servigo de atengao domiciliar -
SAD, pode vir da indicagado da atencao basica, hospitalar ou urgéncia/emergéncia. A
assisténcia a um wusuario em um Servigo de Atencdo Domiciliar - SAD
(EMAD/EMAP) envolve um desafio triplo: o primeiro, a compreensao de que certos
pacientes podem ser tratados com qualidade e eficacia, segundo, entender os
critérios utilizados pela atengao domiciliar (AD) para identificar os usuarios que serao
beneficiados e, por fim, a determinacdo da modalidade de Assisténcia Domiciliar na
qual o paciente se enquadra. O profissional de saude da rede que € apto para a
indicagdo do SAD (Brasil, 2012a).

Como a recomendacgao da atencao domiciliar percorre por toda a rede, cada
servico devera ser competente para poder identificar o usuario elegivel para o
servigo de AD (Brasil, 2012a). Assim, as formas de captagdo ocorrem de acordo com
os servicos que podem ser “porta de entrada” para a AD, conforme estruturado na

figura 08.

Figura 08: Fluxo de Captacao
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Fonte: Brasil, 2012a.

Dessa forma, o fluxo de captacdo da atencdo domiciliar, de acordo com a
figura 9, comega com a identificagdo do paciente elegivel, que pode ser feita por

diversos pontos de entrada, como hospitais, unidades de pronto atendimento,



33

atencao basica e até mesmo pela propria familia. A partir dai, a equipe de atencao
domiciliar avalia o paciente e, se ele se encaixa nos critérios, depois € criado um
plano de cuidados personalizado, conforme suas necessidades (Brasil, 2012a).

Dessa maneira, o Programa Melhor em Casa representa um avango
significativo na reestruturacdo do cuidado em saude no Brasil, promovendo a
desospitalizagdo segura, o acolhimento no ambiente familiar e a integralidade da
atengdo. Ao articular diferentes pontos da rede de servicos e valorizar o
protagonismo da familia e da comunidade no processo de cuidado, o PMeC contribui
para a humanizacdo da assisténcia, a otimizacdo de recursos e a ampliacado do
acesso. Dessa forma, consolida-se como uma estratégia essencial para um sistema
de saude mais eficiente, resolutivo e centrado nas necessidades reais dos usuarios
(Brasil, 2025a).
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3 METODOLOGIA

A metodologia € o detalhamento minucioso de cada acgao realizada no
processo de pesquisa. Neste encaminhamento, o presente capitulo trata da
descricado do tipo de estudo, caracterizacdo da pesquisa, procedimentos de coleta e

analise de dados e ética da pesquisa do que sera empregado no estudo.

3.1 Caracterizacao da Pesquisa

No que diz respeito a natureza, trata-se de uma pesquisa basica, pois permite
articular conceitos e sistematizar a produgdo de uma determinada area de
conhecimento. Ela visa criar novas questdes num processo de incorporagdo e
superacao daquilo que ja se encontra produzido (Minayo, 2001).

Quanto a abordagem, se classifica como qualitativa, pois neste tipo de
pesquisa nao ocorre a preocupagao com a representagdo numérica de informagodes
coletadas, mas, sim, com o estudo da compreensdo de um grupo social, de uma
organizagao, etc (Gerhardt; Silveira, 2009). E conforme Gil (2002), a analise
qualitativa é influenciada por diversos elementos, como a natureza das informacdes
recolhidas, os meétodos de pesquisa e 0s conceitos tedricos que orientaram a
pesquisa. No entanto, pode-se caracterizar esse procedimento como uma sequéncia
de tarefas que inclui a reducdo dos dados, a classificacdo desses dados, sua
interpretacao e a elaboragao de um relatdrio.

Ja quanto aos objetivos, pode ser classificada como pesquisa descritiva. A
pesquisa descritiva observa, registra e analisa. Nao busca identificar as causas dos
fendbmenos, mas sim, descrever as caracteristicas e possiveis relagbes entre
variaveis (Gil, 2002).

A pesquisa se caracteriza, quanto aos procedimentos, como bibliografica - do
tipo sistematica. A pesquisa bibliografica é realizada a partir de material ja existente,
predominantemente livros e artigos cientificos. Apesar de quase todos os estudos
englobarem algum tipo de trabalho desse tipo, existem pesquisas que s&o
exclusivamente baseadas em fontes bibliograficas (Gil, 2002). A revisao sistematica

da literatura € um tipo de investigacado que se concentra numa questao bem definida,
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com o objetivo de identificar, selecionar, avaliar e sintetizar as evidéncias relevantes

disponiveis. Esta abordagem visa reunir e analisar sistematicamente estudos

primarios, seguindo um protocolo claro e replicavel, para responder a uma pergunta

de pesquisa especifica (Galvao; Pereira, 2014).

3.2 Procedimentos de Coleta de Dados

O planejamento detalhado da coleta de dados inclui algumas etapas, como

responder a pergunta problema da pesquisa; quais meios serdo utilizados para

busca de informacdes; descritores; critérios de inclusdao e exclusdo de publicacdes.

Na sequéncia, cada etapa esta descrita:

1)

Pergunta norteadora: Como se deu a implementagao do Programa Melhor
em Casa no ambito do SUS, de acordo com a literatura no periodo de
2011-20257?

Plataforma de buscas: Lilacs, Scielo, Portal de Periédicos da Coordenagao
de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (Capes), Google
académico.

Descritores: Programa Melhor em casa, SUS, implementacéo.

Critérios de inclusao: artigos cientificos, publicados em lingua portuguesa e
com recorte temporal de 2011-2025.

Critérios de exclusao: artigos que sejam resultados de revisdo da literatura,
que no titulo ou no resumo nao apresentem relagdo direta com o objetivo
deste estudo, idioma que nao seja lingua portuguesa e fora do periodo

definido para esta pesquisa.

Dessa maneira, entédo, a coleta de dados ocorreu conforme figura 09:
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Figura 09: Etapas da coleta de dados

1. Busca nas plataformas utilizando-se os conteudos
de inclusao e exclusao

2. Segundo filtro a partir da leitura dos titulos das
publicagbes e, ao se observar que ndao ha relagdo com o
tema do estudo, serao descartadas.

3. Leitura dos resumos das publicagdes para ver se
atendem aos objetivos desta pesquisa, caso contrario
serdo excluidos.

4. Apo6s 03 filtragens iniciais, se passara para a leitrua na
integra das publica¢Bes selecionadas. Durante a leitura
na integra, caso ainda se observe que o texto nao atende
aos objetivos do estudo, sera feita exclusao.

5. Para os definidamente selecionados para o estudo,
sera elaborado fichamento de cada publicagao,
conforme modelo em apéndice 01.

6. Apds os fichamentos, serdo extraidos os recortes das
publicacdes que auxiliardo na resposta da pergunta
norteadora.

Fonte: Adaptado Régo et al. (2023)

Com esse detalhamento da coleta de dados, buscou-se construir uma base
de informacgdes e que fosse possivel realizar a analise de dados e compreender a
implementacdo do Programa Melhor em Casa no ambito do SUS entre os anos de
2011 e 2025.

Ao finalizar o processo de selecido das publicagdes que foram utilizadas neste

estudo, chegou-se a este panorama:
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Quadro 02: Selecéo das publicagdes

N&o localizou nenhum resultado, foi realizada a pesquisa usando os trés
descritores e também separando eles.

Com os trés descritores, nao teve resultado.

Com descritores Programa Melhor em Casa e SUS, tiveram:
26 resultados

02 repetidos

01 monografia

01 manual

O filtro separando pelo titulo, resultou em:
e 04 resultados

Depois de comparar com as outras plataformas foi identificado:
e 01 titulo repetido

Apos a terceira etapa:
e 03 resultados

Utilizando os trés descritores, identificou:
e 118000 resultados.

Foi definido verificar as seis primeiras paginas, continham 10 resultados
em cada e resultou em:

e 60 resultados

e (08 monografias

e 02 repetidos

O filtro separando por titulo, resultou em:
e 12 resultados

Depois de comparar com as outras plataformas foi identificado:
e 03 repetidos

Apos a terceira etapa:
e (09 resultados

Apos a quarta etapa:
e 08 resultados

Com os trés descritores, ndo teve resultado.

Com descritores Programa Melhor em Casa e SUS, tiveram:
e 14 resultados
e 01 repetido

O filtro separando por titulo, resultou em:
e 04 resultados

ApOs a terceira etapa:
e 03 resultados

Fonte: a autora (2025)
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Neste cenario, ao final foram selecionadas um total de 20 publicacdes, apos
a leitura dos resumos resultaram 14 artigos que foram lidos na integra e

devidamente fichados.

3.3 Procedimentos de Analise de Dados

Como procedimento de analise de dados, foi utilizado o modelo adaptado de

Minayo (2014) que segue as etapas conforme a figura 10.

Figura 10: Etapas do procedimento de analise de dados

1. Leitura Flutuante (ou leitura exaustiva). Primeiro contato com os textos
(dados, artigos, documentos etc.); leitura livre e repetida para compreensdo
geral do conteudo; ajuda a formar impressdes iniciais e identificar ideias

recorrentes.

2. Exploracdo do Material. Codificacdo dos dados, com marcacdo de trechos
relevantes; identificar categorias ou unidades de sentido; utilizacdo da

ferramenta Atlas.ti.

e 3. Tratamento dos Resultados e Interpretacdo. Organizar os dados em
categorias tematicas. (quadros ou infograficos); interpretacao critica com
base nos objetivos da pesquisa e no referencial teérico; compreender os

significados por tras das falas/textos e relaciona-los ao contexto.

Fonte: Adaptado Minayo (2014)

Destaca-se que, para a codificacdo dos dados coletados foi utilizado a

ferramenta disponibilizada pelo Atlas.ti’>. Apds esse processo, as categorias foram

2 E um software especializado na analise de dados qualitativos, utilizado por pesquisadores e
profissionais para organizar, codificar, analisar e interpretar grandes volumes de informagdes, como
textos, imagens, audios e videos (Silva Junior, 2018).


http://atlas.ti
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devidamente analisadas para que possibilitasse responder aos objetivos deste
estudo. Os resultados finais foram apresentados com suporte de quadros e
infograficos e analisados a luz do referencial tedrico deste projeto. As publicacdes
utilizadas foram identificadas com a inicial A que se refere a artigo seguido do

numero de sua ordem, por exemplo, A1, A2, A3.

3.4 Etica na Pesquisa

A pesquisa bibliografica, conforme a Resolugdo CNS 510, ndo exige analise
prévia por um Comité de Etica em Pesquisa (CEP) (Brasil, 2016b). No entanto, a
pesquisa bibliografica, apesar de nao envolver seres humanos diretamente,
demanda cuidados éticos significativos, especialmente no que diz respeito a
integridade académica, honestidade cientifica e respeito a propriedade intelectual

(Brasil, 2025h), pontos que ser&o rigorosamente observados.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

Neste capitulo estdo apresentados os resultados obtidos a partir da coleta e
anadlise dos dados deste estudo. As publicagdes selecionadas e utilizadas para
responder os objetivos estao representadas no quadro disponivel no apéndice B.

Para viabilizar que todos os objetivos fossem alcangados, dividiu-se em trés
(03) sessbes: A Adesao dos Municipios ao Programa Melhor em Casa; Os
Investimentos Financeiros e de Recursos Humanos para o Funcionamento do
Programa Melhor em Casa; Avangos e Limites para a Implementagdo nos

Municipios. Para encerrar, estdo dispostas as consideracoes finais.

4.1 A Adesao dos Municipios ao Programa Melhor em Casa

O primeiro objetivo especifico deste estudo era verificar como se deu a
adesao dos municipios ao Programa Melhor em Casa. Neste sentido, as categorias
de analise que emergiram apontam para questbes como: perfil dos municipios,
demografia e a organizacdo da rede de atendimento, como se pode observar na

figura 11.
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Figura 11: Categorias referente a adesdo dos municipios ao Programa Melhor em Casa.

~
Perfil dos Municipios - Demografia
ﬁg’ Municipios com maior adesao tendem a ter populagdo superior a 100 mil habitantes.
Até 2016:
M Faixa etaria predominante: idosos e pacientes com doengas crénicas. 69 hospitais foram
responsaveis por
prover as 95.754 de
Maior adesdo em areas urbanas com maior densidade populacional e estrutura de internacées
saude consolidada. domiciliares
( N
5) . .. .
8. 4.008.612 de procedimentos ambulatoriais foram realizados no
f‘ ¥ domicilio em todo o Brasil pelo SAD (2012 a 2016)
e 28,9 milhdes de procedimentos nas residéncias familiares totalizando
L 500 mil familias atendidas
até 2014: 47 milhdes de pessoas * 97.754 registros de internagdes domiciliares no periodo de 2008 a 2016 e
atendidas
Até 2021:
... e 732 municipios
agmn E E BEHE « 1,6 mil equipes multiprofissionais ativas
« 11 mil profissionais disponiveis no minimo 12 horas/dia
Municipios com rede hospitalar e ¢ Cada equipe atende em média, de 30 a 60 pacientes por més
atencado bdsica mais estruturada
tendem a aderir ao programa com . J
mais facilidade
_J

Fonte: Desenvolvido a partir das categorias geradas pelo Atlas.ti 2025.

Quando se trata de adesao ao Programa Melhor em Casa, os autores de A4
apontam que, até 2021, foram registrados 732 municipios brasileiros que
implantaram o PMeC com a cobertura nacional de mais de 1.600 equipes
multiprofissionais ativas, evidenciando a capilaridade e o alcance do programa.

Os primeiros resultados da ades&do ao Programa Melhor em Casa (PMeC) o
apontam como uma estratégia relevante na consolidacdo da aten¢cdo domiciliar no
Sistema Unico de Saude (SUS). Nesse encaminhamento, de acordo com o A8, entre
os anos 2008 a 2016, 69 hospitais foram responsaveis por prover mais de 95 mil
internagbes domiciliares, e no periodo de 2012 a 2016, mais de 4.000.000 de
procedimentos ambulatoriais foram realizados em domicilio, o que demonstra a
relevancia e as demandas para esse programa.

Conforme os dados do IBGE, em 2018 o numero de idosos representaram
9,6% da populacado brasileira e a expectativa de vida passou para 76,3 anos,
corroborando o que os autores do A10 demonstraram, que o perfil epidemioldgico
dos pacientes atendidos, sdo de idosos (67,9%) e também pacientes com doencgas

vasculares (42%).
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Entretanto, considerando-se que o Brasil tem 5569 municipios, 732
representa aproximadamente 13% da cobertura nacional do PMeC. Santa Catarina,
por exemplo, com 295 municipios, apenas 26 tém cobertura das acdes
desenvolvidas pelas equipes do Melhor em Casa, o que corresponde a apenas 8%.
Isto demonstra que, apesar da implementacdo estar ocorrendo desde 2011, os
municipios tém encontrado dificuldades para ades&do ou ndo apresentam interesse
nas agdes em suas cidades (Brasil, 2024e).

Os autores de A8 alertam que a adesdao ao PMeC apresenta variacdes
regionais significativas. A regido Sudeste lidera em numero de municipios
participantes, com destaque para o estado de Sao Paulo. Em seguida, o Nordeste
demonstra forte engajamento, enquanto as regides Sul, Norte e Centro-Oeste
apresentam menor adeséo, revelando desigualdades na implementagao do servigo.

Na regido norte, especificamente, segundo Oliveira Neto (2016), a baixa
adesao de municipios e equipes de Atengdo Domiciliar (AD) ao Programa Melhor em
Casa (PMeC) pode estar associada as dificuldades histéricas de implementacao de
politicas publicas de saude, uma vez que o Sistema Unico de Saude (SUS) no
incorporou plenamente a dimenséo territorial, evidenciando o desafio de estruturar
uma politica diferenciada para a Amazdnia Legal.

Os autores do A3, verificaram que a maioria dos municipios que aderiram ao
programa (63%), possuem populacado superior a 100 mil habitantes e apresentam
maior estrutura urbana, concentrando 82% de todas as equipes de atencao
domiciliar. Nesse caso, ha de se considerar, também, que os municipios que
arrecadam mais, em principio, tém mais condi¢des de arcar com as necessidades
de saude de sua populagdo (Siméao; Orellano, 2014). Nesse caso, 0os municipios
com baixo potencial de arrecadacgao tém dificuldades de dar a contrapartida para a
implementagdo do referido programa, em especial 0s municipios com areas rurais
mais extensas.

Os autores do A14 observaram que outro fator relevante para a adesao dos
municipios diz respeito a rede de atendimento ja instituida, ou seja, se a atengao
primaria ja esta fortemente implantada e ha o suporte de servigos de média e alta
complexidade, principalmente com a presenga de hospitais, facilita a adesao ao
PMeC. Isto se da, conforme Oliveira Neto (2016), porque a implementacédo de novos

programas de saude em um municipio torna-se mais viavel quando este possui uma
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rede de saude ja estruturada, pois ha maior disponibilidade de recursos humanos
qualificados, infraestrutura adequada e mecanismos de gestao consolidados.

Nessas condi¢gdes, a capacidade técnica e operacional das equipes, a
existéncia de planejamento administrativo e a integragao entre os diferentes niveis
de atencao favorecem a incorporagao de novas agdes. Além disso, municipios com
redes mais fortes costumam dispor de melhores condi¢des financeiras para cumprir
as exigéncias orcamentarias, o que contribui para a sustentabilidade das politicas
implementadas. Também se observa que a confianga da populacdo no sistema de
saude local aumenta a adesao as iniciativas propostas. Em contrapartida, municipios
com baixa capacidade técnica e estrutural tendem a enfrentar maiores dificuldades
para aderir a programas como o Melhor em Casa (Oliveira Neto,2016).

Em 2024, foi instituida a Portaria GM/MS n° 3.005, que estabeleceu a criacao
das equipes multiprofissionais de apoio para reabilitacdo (EMAP-R) em municipios
com menos de 20.000 habitantes, incentivando, assim, a implantacdo em municipios
menores (Brasil, 2024b). No entanto, segundo Figueiredo (2022), a alteracéo da
regra para permitir a adesdo de municipios menores nao resultou, necessariamente,
no ingresso desses municipios ao Programa Melhor em Casa (PMeC), o que pode
ser explicado pela limitada capacidade técnica, operacional e orcamentaria dos
municipios de pequeno porte para implementar politicas de saude.

De acordo com Figueiredo (2022), os municipios enfrentam desafios para
aderir ao programa Melhor em Casa, como a falta de preparo politico e econédmico
para a descentralizagdo da saude, dificuldades logisticas em areas de dificil acesso,
infraestrutura inadequada, auséncia de equipes capacitadas e a necessidade de
adaptar as diretrizes do programa a realidade local, especialmente nos municipios
sem historico de atenc&do domiciliar.

Por fim, a literatura selecionada para este estudo reforga a preocupacédo com
relacdo a implementagao de ac¢des de saude de forma mais consciente e alinhada a
realidade brasileira. Sendo assim, é importante que o governo considere as
particularidades dos municipios ao implantar politicas de saude, avaliando a
capacidade técnico-cientifica para aderirem a essas iniciativas, incluindo o Programa
Melhor em Casa (PMeC), sob risco de que os municipios das regides mais
desenvolvidas continuem a ser privilegiados em detrimento da maioria menos

favorecida.
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4.2 Os Investimentos Financeiros e de Recursos Humanos para o

Funcionamento do Programa Melhor em Casa

O segundo objetivo deste estudo é apontar dados de investimentos
financeiros e de recursos humanos para o funcionamento do programa. Nesse
encaminhamento, as categorias de analise que emergiram apontam para questoes
como: estrutura do financiamento, economia e eficiéncia, apoio técnico,
responsabilidade dos Entes Federativos e os desafios e oportunidades relativos ao
financiamento, como se pode observar na figura 12.

Figura 12: Categorias referente aos dados de investimentos financeiros e de recursos humanos para
o funcionamento do programa.

N
( Estrutura do Financiamento
* Modalidade de Financiamento: O financiamento federal para o custeio das equipes de Atengdo Domiciliar
(AD) é realizado na modalidade fundo a fundo, conforme definido pela Portaria n°® 963, de 2013.
R$ 540.000.000,00 Investidos até o ano de 2021
( $ N
o . R$ 1.761.048.000,00
Economia e eficiénica ‘ 80% nos custos hospitalares Custeio Anual Necessario para viabilidade
\_ do programa e sua capacidade de expanséo/
( Apoio Técnico e Financeiro )
228 O MS oferece apoio técnico e financeiro aos entes que aderem ao programa, mediante pedido e disponibilidade orcamentaria.
\ Isso é fundamental para garantir que os municipios tenham os recursos e o suporte necessarios para implementar e manter as
\ equipes de AD )
Responsabilidades dos Entes Federativos )
¢ O financiamento do PMC exige que os entes federativos (federal, estadual e municipal) cofinanciem o servigo, além
de prover profissionais, veiculos, equipamentos e insumos necessarios.
Repasse mensal. O valor depende do numero de equipes propostas e do porte
R$ 34.000 a R$ 56.000 populacional do municipio, isso permite que o financiamento se adapte as
necessidades locais. Y,
Desafios e Oportunidades )
¢ Desafios: A dependéncia e necessidade do financiamento e cofinanciamento federal por parte dos municipios,
especialmente em tempos de restri¢des orcamentarias.
¢ Oportunidades: A consolidag¢ao do financiamento do PMC como um componente fundamental para a manutencao e
expansdo do AD no SUS abre oportunidades para mais implantagoes. ) y

Fonte: Desenvolvido a partir das categorias geradas pelo Atlas.ti 2025.

De acordo com os autores do A3, o Programa Melhor em Casa (PMeC),
apresenta uma estrutura de financiamento baseada na modalidade fundo a fundo,
conforme estabelecido pela Portaria n°® 963/2013. Essa forma de repasse direto
entre os entes federativos € essencial para garantir agilidade e eficiéncia na
transferéncia de recursos. Até o ano de 2021, conforme os autores do A4, o
Ministério da Saude (MS) ja havia investido cerca de R$ 540 milhGes no programa,

evidenciando o compromisso institucional com a promogao da assisténcia domiciliar.
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Belisario (2013) destaca, em suas analises sobre o financiamento da atencéo
domiciliar no Sistema Unico de Saude (SUS), que o modelo de repasse fundo a
fundo é essencial para garantir a autonomia dos municipios na execugao de
programas como o Melhor em Casa. No entanto, ela ressalta que a efetividade
desse modelo depende da capacidade técnica e administrativa local, além da
necessidade de investimentos complementares em recursos humanos e
infraestrutura. A autora enfatiza que, embora o financiamento federal seja
significativo, a gestdo local eficiente & crucial para transformar os recursos em
servigcos de qualidade.

Do ponto de vista econédmico, o PMeC se destaca pela significativa redugao
de custos hospitalares, podendo gerar economia de até 80% em relagdo ao
atendimento convencional, como observado pelos autores do artigo A5. Essa
eficiéncia ndo apenas alivia o sistema de saude, como também proporciona maior
conforto e qualidade de vida aos pacientes (Brasil, 2025a). Contudo, conforme os
autores do A7, o custeio anual acima de R$1,76 bilhdo exige uma analise criteriosa
da viabilidade financeira do programa, especialmente no que tange a sua expansao.

De acordo com os autores do A14, a sustentabilidade do PMeC depende de
uma articulagdo entre os entes federativos. O cofinanciamento € uma exigéncia,
sendo necessario que estados e municipios contribuam com recursos humanos,
infraestrutura e insumos. Os valores repassados pelo MS variam entre R$34 mil e
R$56 mil mensais, ajustando-se conforme o numero de equipes e o porte
populacional de cada municipio, o que confere flexibilidade ao modelo de
financiamento.

Silveira (2013) destaca que o cofinanciamento, aliado a contratualizagao de
resultados com os municipios, é fundamental para fortalecer a gestdo local,
assegurar a sustentabilidade das politicas publicas e aprimorar a qualidade dos
servigos prestados a populagdo. No caso do PMeC nao é diferente, precisa a
garantia do comprometimento dos trés entes federados com o financiamento e o
acompanhamento de seus resultados.

De acordo com os autores do A14, além do suporte financeiro, o Ministério da
Saude oferece apoio técnico aos gestores locais, mediante solicitagdo e
disponibilidade orgcamentaria. Essa assisténcia é fundamental para garantir a
implementagdo adequada das equipes de AD e a continuidade dos servigos.

Entretanto, o programa enfrenta entraves importantes, sobretudo relacionados a
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dependéncia do financiamento federal e a capacidade dos municipios de manter o
cofinanciamento. Por outro lado, a consolidagdo do PMeC como politica publica
estratégica abre espago para sua ampliagdo, sobretudo em localidades que ainda
nao aderiram ao modelo, reforcando o papel da Atengdo Domiciliar como alternativa
eficaz e humanizada no SUS.

A implementagao e o funcionamento do Programa Melhor em Casa (PMeC)
dependem diretamente do financiamento adequado, uma vez que 0s recursos
financeiros sdo fundamentais para a composicdo e manutencdo das equipes
multiprofissionais exigidas, incluindo meédicos, enfermeiros, fisioterapeutas e
assistentes sociais. Nesse sentido, o cofinanciamento federal, realizado por meio de
repasses fundo a fundo, desempenha papel crucial ao permitir que municipios com
menor capacidade técnica e orgcamentaria consigam estruturar suas equipes e
prestar servigos de atengdo domiciliar adequados (Silveira, 2013).

Além disso, a disponibilidade de recursos para capacitacao, treinamento e
valorizagdo profissional influencia diretamente na motivagdo e retengcdo dos
trabalhadores de saude, garantindo eficiéncia e sustentabilidade do programa.
Portanto, a articulagdo entre financiamento e recursos humanos € essencial para
que o PMeC cumpra seu objetivo de reduzir internagbes hospitalares, melhorar a
qualidade do cuidado domiciliar e gerar economia para o sistema de saude.

Assim, os artigos selecionados para este estudo sinalizam que, o éxito do
programa depende nao apenas de financiamento adequado, mas também de
investimentos consistentes em politicas de gestdo, fixagcdo e valorizagdo dos

profissionais de saude

4.3 Avancos e Limites para a Implementagao nos Municipios

O terceiro e ultimo objetivo deste estudo visa a identificagdo dos avancgos e
dos limites para que a implementagao do Programa Melhor em Casa ocorresse nos
municipios. Neste sentido, as categorias de analise que emergiram apontam para
questdes como: a integragdo entre os sistemas, a vulnerabilidade e desafios
econdmicos, desigualdade e diferengas geograficas, resisténcia ao novo, influéncia
da gestdo e falta de operacionalizacdo de politicas de saude, como se pode

observar na figura 13.
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Figura 13: categorias de analise referentes aos desafios para que a implementagdo ocorresse

NOs municipios.

(" —1 Integragdo de sistemas )
* A ndo integragao entre os servigos de informagao na RAS impede uma rapida e eficiente identificacdo

= da trajetdria de idosos na RAS, dificultando a referéncia e contra referéncia. )
( N

Vulnerabilidade e desafios econédmicos
= « Avulnerabilidade do servico as mudancas governamentais e econdmicas gue se relacionam as
’% fragilidades na infraestrutura
N * Falta de operacionalizagao das politicas de salde elaboradas
« Influéncia por crises econdmicas: pela crise econdmica mundial (2008-2013), crise econdmica e
politica no Brasil (2014-2017) e a crise mundial de saude, da COVID-19.

N J
( N
m Desigualdade geografica, diferencas regionais, tanto em relagao ao volume de servigos e procedimentos,
quanto em relagao a variagao das modalidades.
N J
f p

Influéncia do coordenador e gestor
municipal para os aspectos

organizativos, funcionamento, Modalidade assistencial “nova” e conflitos de
pactuacéo de fluxos e a definicéo de ¢!> implementacéo de diretrizes gerais em contexto
protocolos especifico.
1 //
- Resisténcia em municipios que {b Falta de operacionalizagdo das politicas de satde
- Possuiam servigos prévios e elaboradas e limitacdes quanto a coordenagéo do
L @ teriam que adaptar seus servigos @ cuidado )

Fonte: Desenvolvido a partir das categorias geradas pelo Atlas.ti 2025.

Na categoria de analise relacionada a integragao de sistemas, de acordo com
os autores do A1, é necessario observar que a efetividade do Programa Melhor em
Casa (PMeC) esta diretamente ligada a capacidade de integragao dos sistemas de
informagdo na Rede de Atengdo a Saude (RAS). A auséncia dessa integracéo
compromete a identificagdo agil da trajetéria dos pacientes, especialmente idosos,
dificultando os processos de referéncia e contrarreferéncia. Essa lacuna impacta
negativamente a continuidade do cuidado, sobretudo apds altas hospitalares,
deixando areas descobertas pelas equipes da Estratégia de Saude da Familia.

Nesta situacdo, entende-se que a unificagao dos sistemas de saude diminui a
fragmentacdo das informagdes e aprimora a continuidade do atendimento,
possibilitando que os profissionais acessem os dados atualizados e pertinentes em
todas as etapas e pontos de atendimento (Santos, 2025).

Os autores do A2 ressaltam que, quando se trata da categoria analitica
embasada na vulnerabilidade dos servicos e desafios econdmicos, trata-se de outro
ponto critico que € a coordenagdo do cuidado. A baixa articulacdo entre os

diferentes pontos da RAS e a limitada operacionalizagdo das politicas de saude
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dificultam a cooperagao entre os servicos. Nesse contexto, conforme os autores do
artigo A7, o papel dos gestores municipais e coordenadores locais torna-se
essencial, na implantacdo dos Servicos de Atencao Domiciliar analisados, no
funcionamento do Programa e na pactuacao de fluxos e na definicdo de protocolos.
Isto porque a RAS tém como finalidade promover a integragao sistémica das agdes
e servicos de saude, garantindo uma atengao continua, integral, de qualidade,
responsavel e humanizada. Além disso, buscam melhorar o desempenho do sistema
em relacdo ao acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria, além da eficiéncia
econdmica (Brasil, 2010).

De acordo com os autores do A4, os desafios de financiamento do PMeC
foram acentuados por crises econbmicas e sanitarias, como a recessao global
(2008-2013), a crise brasileira (2014-2017) e a pandemia de COVID-19. Tais
eventos revelaram fragilidades na infraestrutura e na continuidade dos servigos.

Entende-se que, conforme ja abordado no referencial tedrico deste estudo, a
crise de 2014-2017 foi um resultado da combinacdo de variacbes de oferta e
demanda decorrentes de falhas na politica econémica. Esses impactos resultaram
em uma diminuicdo da habilidade de expansédo da economia do Brasil e ameacou as
finangas publicas, ndo s na salide, mas em toda area social (Barbosa Filho, 2017).

A vulnerabilidade estrutural se agrava quando se observa dados de
financiamento como, por exemplo, em 2021, no Brasil, os gastos com saude
somaram R$ 872,7 bilhdes. O referido montante representa 9,7% do Produto Interno
Bruto (PIB), que € a soma de todos os bens e servigos produzidos pelo pais ao
longo do ano. No ano anterior, ou seja, 2020, os investimentos em saude
totalizaram R$ 769 bilhdes, representando 10,1% do PIB. Antes da pandemia, em
2019, esse percentual foi de 9,6% (R$ 711,9 bilhdes) (Ferreira; Britto, 2024). E
evidente que essas oscilagdes de financiamento impactam diretamente na
quantidade e na qualidade dos servigos prestados pelo SUS, inclusive no PMeC.

Em se tratando de desigualdades e diferengcas geograficas, conforme os
autores do A8, é nitido que persistem desigualdades geograficas e regionais, tanto
na oferta de servicos quanto na diversidade das modalidades de atendimento.
Municipios com menor estrutura demonstraram maior dificuldade na adesédo e
implementacéo nao sé do PMeC, mas de toda a rede de servigos.

Nesse sentido, ha de se observar que, historicamente, as areas urbanas

oferecem uma maior e melhor disponibilidade de servigos de saude. Nesse caso, ha
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dois aspectos que merecem ser considerados: Primeiramente, ha uma grande
desigualdade no acesso entre os diversos grupos sociais nas regides urbanas e
rurais, especialmente nas regides rurais. Em segundo lugar, a falta de mudancas
significativas ao longo da ultima década, um periodo caracterizado por
transformacgdes socioecondmicas significativas, indica a persisténcia de importantes
desigualdades territoriais (Arruda et al., 2017).

Nesse encaminhamento, a implementagao de politicas publicas em contextos
federativos apresenta o desafio de equilibrar a autonomia dos entes locais com a
necessidade de coordenacao nacional. A resisténcia ao novo, conforme os autores
do A14 relataram, os municipios que nao dispunham de servicos prévios
enfrentaram conflitos ao adaptar diretrizes gerais as suas realidades especificas,
evidenciando a importancia de um planejamento contextualizado e flexivel.

Na categoria de analise definida como influéncia da gestdo e falta de
operacionalizagao de politicas de saude, segundo Oliveira Neto (2016), os principais
impasses estao relacionados aos recursos humanos no Programa Melhor em Casa,
ou seja, ligados a dificuldade de composicdo e manutengdo das equipes
multiprofissionais exigidas para o atendimento domiciliar. Os municipios enfrentam
caréncia de profissionais qualificados, sobretudo médicos, enfermeiros e
fisioterapeutas, o que compromete a formagao minima das equipes previstas nas
normativas do Ministério da Saude.

Além disso, a literatura estudada aponta que a rotatividade de trabalhadores
de saude, motivada por vinculos precarios de contratacdo, baixos salarios e
auséncia de planos de carreira, gera descontinuidade no cuidado e fragiliza a
consolidagdo do programa. Outro desafio recorrente é a sobrecarga de trabalho,
visto que os profissionais muitas vezes acumulam fungdes em diferentes servigos da
rede municipal, o que limita sua dedicacio exclusiva ao atendimento domiciliar.

Essas dificuldades se acentuam em municipios de pequeno porte e nas
regides mais afastadas, onde ha menor disponibilidade de mao de obra
especializada e condi¢gdes menos atrativas de trabalho, reforcando desigualdades no
acesso a atencao domiciliar (Oliveira Neto, 2016).

Apesar dos desafios, ha oportunidades concretas de aprimoramento. O
fortalecimento da integracdo dos sistemas de informacao e da articulagéo entre os
pontos da RAS pode otimizar a continuidade do cuidado e a eficiéncia do PMeC.

Além disso, investir na capacitacdo de gestores e coordenadores é uma estratégia
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promissora para consolidar a implementagdo do programa, garantindo que as
equipes estejam preparadas para enfrentar os desafios locais e atender as
especificidades da atencao domiciliar.

Assim, os artigos selecionados para este estudo sinalizam que o éxito do
programa depende nao apenas de financiamento adequado, mas também de
investimentos consistentes em politicas de gestdo, fixacdo e valorizagdo dos
profissionais de saude. Em sintese, o Programa Melhor em Casa representa um
avanco significativo na atencdo a saude no domicilio, promovendo economia,
conforto e resolutividade, no entanto, ha limites a serem superados quanto a

infraestrutura, recursos humanos, financiamento e diferengas regionais.



51

5 CONSIDERAGOES FINAIS

A analise realizada permitiu compreender que a implementacéo do Programa
Melhor em Casa (PMeC) no ambito do Sistema Unico de Salde representa um
avanco importante na consolidagdo da atencdo domiciliar no Brasil. O estudo
evidenciou que, embora o programa esteja presente em diversos municipios e ja
tenha alcancado resultados significativos em termos de redugao de internacgdes
hospitalares, ampliagdo da resolutividade e humanizacéo do cuidado, ainda enfrenta
limitagdes estruturais, financeiras e de recursos humanos.

Constatou-se que a adesao dos municipios permanece desigual, concentrada
em regides com maior capacidade técnica e administrativa, o que reforca a
necessidade de politicas mais equitativas que considerem as especificidades locais.
Além disso, os investimentos, apesar de expressivos, nhem sempre sao suficientes
para garantir a sustentabilidade das equipes multiprofissionais, cuja manutengao
enfrenta desafios como rotatividade, vinculos precarios e escassez de profissionais
especializados em determinadas areas.

Apesar dos limites identificados, é inegavel que o PMeC se consolida como
uma estratégia eficaz para promover a integralidade da atengdo em saude,
ampliando o acesso ao cuidado e possibilitando maior autonomia e qualidade de
vida para usuarios e suas familias. O fortalecimento da articulagdo entre os pontos
da Rede de Atencédo a Saude, somado ao aprimoramento da gestéo e a valorizagao
dos profissionais envolvidos, constitui caminho essencial para superar barreiras e
expandir os beneficios do programa.

No que se refere a metodologia empregada para a construcao deste trabalho,
a escolha pela revisdo bibliografica mostrou-se adequada para o alcance dos
objetivos propostos, uma vez que permitiu reunir, organizar e analisar a produgao
cientifica disponivel sobre o Programa Melhor em Casa no periodo de 2011 a 2025.
A selecédo das bases de dados e os descritores de busca, auxiliaram a localizar as
publicacdes. Quanto ao material encontrado, verificou-se que, embora a quantidade
de estudos especificos sobre o programa ainda seja limitada, os artigos identificados
apresentaram boa qualidade, possibilitando a construgdo de uma analise.

Além das consideragcbes aqui apresentadas, este estudo aponta

possibilidades de pesquisas futuras que possam aprofundar o conhecimento sobre o
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tema, tais como: Estudos de caso em municipios de pequeno porte, que enfrentam
maiores dificuldades de adesao; Avaliagbes de impacto econdmico comparando
custos da atengdao domiciliar e hospitalar em diferentes regides; Pesquisas
qualitativas sobre a percepcdo de usuarios, familiares e profissionais acerca da
qualidade e humanizag¢do do cuidado domiciliar; Investigagdes sobre estratégias de
gestdo e fixagdo de equipes multiprofissionais, especialmente em localidades com
alta rotatividade; Analises sobre o papel da tecnologia e da integracdo de sistemas
de informacgao na efetividade do Programa Melhor em Casa.

Assim, este trabalho ndo apenas contribui para ampliar a compreensao sobre
a implementagdo do Programa Melhor em Casa no SUS, mas também incentiva a
continuidade de estudos na area, visando fortalecer a atengao domiciliar como
politica publica essencial para a garantia do direito a saude no Brasil.

Por fim, este estudo evidencia que o Programa Melhor em Casa ndo deve ser
compreendido apenas como uma alternativa as internacdes hospitalares, mas como
uma politica publica estratégica que contribui para a eficiéncia do SUS, ao mesmo
tempo em que reafirma o direito constitucional a saude de forma humanizada,
descentralizada e proxima da realidade dos cidadaos brasileiros. Dessa forma,
compreende-se que a continuidade e o fortalecimento do Programa Melhor em casa
depende do investimento publico sustentado, da formagdo continuada de

profissionais e do aprimoramento da gestao interfederativa do SUS.
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APENDICE A — Modelo de Fichamento

FICHAMENTO DE ARTIGO

1. Identificagdo da publica¢ao

Titulo:

Ano: Link de acesso:

Plataforma: Numero de paginas: Revista:
Autores:

Formagao dos autores:

Qualis da Revista:

Participacdo de doutores como autores: ( X)sim ( )ndo

Identificacao de relagdo com o objetivo da pesquisa:
() notitulo
() noresumo

() somente depois da leitura na integra

| Breve sintese da leitura:

A adesao dos municipios ao Programa Melhor em Casa

Dados de investimentos financeiros e de recursos humanos para o funcionamento
do programa

Desafios para que a implementagao ocorresse nos municipios.
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APENDICE B - LISTA DE TEXTOS SELECIONADOS PARA O ESTUDO

A1

Titulo: Cenario assistencial estabelecido para ateng¢ao ao idoso dependente apds a
alta hospitalar

Autores: Rosangela Aparecida Elerati Silva, Edna Aparecia Barbosa de Castro, Maria
do Socorro Lina Van Keulen, Camila do Nascimento Silva, Talita Matos Pereira Santos,
Elenir Pereira Paiva.

Revista: Revista de APS Plataforma: LILACS
Municipio Estudado: Juiz de Fora/MG | Ano: 2022
A2

Titulo: Melhor em casa: caracterizagao dos servigos de atengdo domiciliar

Autores: Maria Eduarda Pires Lima Cavalcante, Mariana Matias Santos, Beatriz Rosana
Gongalves de Oliveira Toso, Elenice Maria Cecchetti Vaz, Paloma Mayara Vieira de Macena
Lima, Neusa Collet.

Revista: Escola Anna Nery Revista de | Plataforma: LILACS
Enfermagem

Municipio Estudado: Nao especificou a | Ano: 2022
localidade

A3

Titulo: Atencdo Domiciliar no Sistema Unico de Saude (SUS): o que representou o
Programa Melhor em Casa?

Autores: Aristides Vitorino de Oliveira Neto, Mariana Borges Dias

Revista: Saude para Debate Plataforma: LILACS
Municipio Estudado: Nao especificou a | Ano: 2014
localidade

A4

Titulo: Internamento domiciliar via SUS no Brasil, o impacto do programa “Melhor em
Casa”

Autores: Jhony Marcelo Bogado Gabardo, Matheus Jacometo Coelho de Castilho,
Ademilson José Bernardineli, Hana Paula Schuroff, Maria Dalva de Barros Carvalho,
Sandra Marisa Pelloso, Raissa Bocchi Pedroso.

Revista: Sociedade de Pesquisa e |Plataforma: CAPES
Desenvolvimento

Municipio Estudado: Nao especificou a | Ano: 2022
localidade

A5

Titulo: Programa Melhor em Casa: processo de trabalho da equipe multiprofissional

Autores: Reila Campos Guimardes de Araujo, Cacia Régia de Paula, Cristiane
Aparecida de Macedo, Juliana Flavia Ferreira e Silva Paranaiba, Bruno Bordin Pelazza,
Ludmila Grego Maia, Lucila Pessuti Ferri Gleydson Alves Silva, Gleydson Alves Silva.

Revista: Revista eletrénica Plataforma: CAPES
graduagao/pos-graduagéo em educagao
UFJ/REJ

Municipio Estudado: Municipio do Ano: 2018
Sudoeste Goiano, da
regiao de Saude Sudoeste |
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A6

Titulo: Satisfacao dos cuidadores e dos idosos usuarios do Programa Melhor em Casa

Autores: Natalia Romana Gomes da Silva, Garibaldi Dantas Gurgel Junior, Domicio
Aurelio de S4a, Vanessa de Lima Silva, Rafael da Silveira Moreira.

Revista: Revista de Saude Publica Plataforma: CAPES
Municipio Estudado: Nao especificou a | Ano: 2022
localidade

A7

Titulo: Organizacdo da atencao domiciliar com o Programa Melhor em Casa

Autores: Edna Aparecida Barbosa de Castro, Denise Rocha Raimundo Leone, Camila
Medeiros dos Santos, Francisca das Chagas Cunha Gongalves Neta, Jurema Ribeiro
Luiz Goncalves, Divanice Contim, Kénia Lara Silva.

Revista: Revista Gaucha de Plataforma: Google Académico
Enfermagem

Municipio Estudado: Nao especificou a | Ano: 2018

localidade

A8

Titulo: Atencao Domiciliar no Brasil: estudo exploratério sobre a consolidagao e uso de
servicos no Sistema Unico de Saude.

Autores: Fabiana Lima Rajao, M6énica Martins.

Revista: Ciéncia e Saude Coletiva Plataforma: Google Académico
Municipio Estudado: Nao especificou a | Ano: 2019

localidade

A9

Titulo: Atuacdo do enfermeiro na atencdo domiciliar: revisdo narrativa

Autores: Janaina Maria Valaristino, Jonathan Mendes De Castro, Wendel Jose
Teixeira Costa, Paula Cristina Da Silva Botelho.

Revista: Artigos.com Plataforma: Google Académico
Municipio Estudado: Nao especificou a | Ano: 2019

localidade

A10

Titulo: Caracterizagdo clinica e epidemiolégica de pacientes atendidos por um
programa publico de atencdo domiciliar

Autores: Daniel Vinicius Alves Silva, Julia Rocha do Carmo, Monique Evellin Alves
Cruz, Carolina Amaral Oliveira Rodrigues, Edileuza Teixeira Santana, Diego Dias de
Araujo

Revista: Enfermagem em foco Plataforma: Google Académico

Municipio Estudado: Montes Carlos / Ano: 2019
MG
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A11

Titulo: Perfil sociodemografico-clinico e de lesdes cutdneas de internados no
programa melhor em casa.

Autores: Franlayde de Moura Evangelista Aimondes, Juliana Graciela Vestena Zillmer,
Adrize Rutz Porto, Eduarda Rosado Soares, Daniela Marques Herzer, Barbara
Resende Ramos

Revista: Brazilian Journal of Plataforma: Google Académico
Development

Municipio Estudado: Nao especificou Ano: 2020

A12

Titulo: Melhor em Casa: Dispositivo de seguranca

Autores: Stefanie Griebeler Oliveira, Maria Henriqueta Luce Kruse

Revista: Texto & Contexto Enfermagem | Plataforma: Google Académico

Municipio Estudado: Nao especificou Ano: 2017

A13

Titulo: Perfil dos pacientes atendidos no programa melhor em casa em um municipio
da regido sudoeste de Goias.

Autores: Reila Campos Guimaraes de Araujo, Raul Henrique Oliveira Pinheiro, Bruno
Bordin Pelazza, Sena Daiana da Silva Borges, Gleydson Alves Silva, Cacia Régia de
Paula, Ludmila Grego Maia.

Revista: Revista eletrénica | Plataforma: Google Académico
graduacgao/pos-graduacdo em educacao
UFJ/REJ

Municipio Estudado: Nao especificou Ano: 2019

A14

Titulo: Entre padronizacao e flexibilidade: a implementagdo do programa federal
Melhor em Casa, considerando a diversidade local.

Autores: Débora Spalding Verdi, Roberto Rocha Coelho Pires.

Revista: Revista do Servico Publico | Plataforma: Google Académico
(RSP)

Municipio Estudado: Nao especificou Ano: 2022

Fonte: a autora (2025)
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