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O texto tem como objetivo refletir sobre as políticas públicas em saúde brasileiras e a sua inter-relação com o atendimen-
to domiciliar à saúde no intuito de subsidiar ações dos profissionais. As mudanças no sistema de saúde têm permeado
esse processo na tentativa de estabelecer princípios organizativos e operacionais, tais como redirecionamento do mode-
lo de atenção baseado na epidemiologia, descentralização e regionalização, alicerçado na atenção básica de saúde. A
reflexão aponta que há lacunas entre as políticas de saúde publica e o atendimento domiciliar à saúde que precisam ser
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INTRODUÇÃO

O País tem passado, nos últimos anos, por transfor-
mações e reformulações das políticas de saúde por meio
da modificação do modelo de atenção à saúde hospitalo-
cêntrico, unicausal, baseado somente no olhar biológico e
curativo, que ao se coadunar com o avanço das tecnologias
em saúde, traz como conseqüência uma assistência à saúde
onerosa para a nação.

Essas mudanças no sistema de saúde têm se interpos-
to no processo de reforma sanitária na tentativa de estabele-
cer princípios organizativos e operacionais, tais como
redirecionamento do modelo de atenção baseado na
epidemiologia, descentralização e regionalização, ou seja,
um modelo multicausal e integral, no campo preventivo, em
promoção da saúde, alicerçado na atenção básica de saúde.1

Essa configuração de modelo de atenção à saúde tem
como ênfase o aspecto social e, mais recentemente, a aten-
ção à família, considerando-se o território, o estilo de vida,
a promoção da saúde e seus fundamentos. Assim, muitos
indivíduos recebem alta do hospital e vão para casa, com o
objetivo de restabelecer-se junto a sua família. No entanto,
a lógica embutida nessa estratégia de atendimento, além
do reconhecimento de outras necessidades, também inclui
a diminuição de gastos públicos com a hospitalização, sen-
do este um local exclusivo para eventos agudos; assim, os
casos não agudos serão destinados a pontos de atenção à
saúde extra-hospitalares1 .

Na tentativa de suprir necessidades de atendimen-
to à saúde vivenciadas no País, entre elas o crescente au-
mento dos atendimentos à população idosa, a portadores
de doenças crônicas degenerativas e seqüelas provenien-
tes de doenças ou acidentes, a busca das pessoas por as-
sistência à saúde alicerçada na tecnologia, a mudança do
foco curativo para um enfoque na integralidade do ser
humano, a intensificação da prevenção de doenças, a pro-
moção da saúde e a necessidade de redução de custos,
pondera-se a inserção de novas alternativas de assistên-
cia, como o atendimento domiciliar à saúde e, nessa pers-
pectiva, torna-se importante os serviços se readequarem
para agregar esse modelo.

 No Brasil, a organização do Sistema Único de Saúde
(SUS) procura viabilizar o acesso ao atendimento à saúde,

embasada em princípios como: a descentralização, estraté-
gia que possibilita o enfrentamento das desigualdades regi-
onais e sociais e permite maior controle e acompanhamento
das ações; a regionalização e a hierarquização que permi-
tem conhecimento maior dos problemas de saúde da po-
pulação de área delimitada e favorecem a realização de
ações de vigilância epidemiológica, sanitária, controle de
vetores, educação em saúde, além das ações de atenção
ambulatorial e hospitalar em todos os níveis de complexi-
dade; a resolutividade, ou seja, a capacidade do serviço de
enfrentar um problema de saúde coletiva ou individual e
resolvê-lo até o nível de sua complexidade; a participação
social e por fim a complementaridade do setor privado,
que ocorre quando, por insuficiência do setor público, há
necessidade de contratação de serviços privados2.

Existem ainda normas e leis para funcionamento do
Sistema Único de Saúde, que preconizam o levantamento
dos problemas de saúde da população e o planejamento de
ações coletivas ou individuais, e exigem assim organização
nos diversos níveis de atenção. Dessa forma e com base nos
princípios, os gestores do SUS, progressivamente, perce-
bem a necessidade de implementar estratégias como for-
mas de atender ou suprimir os problemas identificados na
saúde da população.

Em virtude disso e com a organização dos serviços,
o atendimento domiciliar à saúde é passo importante a ser
dado, pois pode gerar contribuições para a diminuição da
sobrecarga existente na rede básica – principalmente no
hospital – e, como conseqüência, aumento na eficiência e
na eficácia do atendimento à saúde da população.

Diante deste cenário de saúde da população, este
artigo tem como objetivos refletir sobre as políticas públi-
cas em saúde brasileiras e a sua (inter)relação com o aten-
dimento domiciliar à saúde, no intuito de subsidiar ações
dos profissionais e lançar um olhar de valor ao ser huma-
no, cooperando com o desenvolvimento de ações coletivas
e atitudes que possam contribuir para a melhoria da quali-
dade de vida da população.

A consideração dos aspectos políticos, sociais e
humanistas sustentam esta reflexão. Na perspectiva política
acredita-se que as demandas procuram suprir as necessida-
des de cuidado à saúde da população buscando a qualidade
de vida dos indivíduos, já que sua prática tem se configura-
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do como o gerenciamento da produção de saúde, cujo ob-
jeto é a doença. É necessário, no entanto, uma consciência
para além disto, e também respeitar a relação entre doen-
ça, saúde e cuidado. Esta suposição se apresenta claramen-
te no atendimento domiciliar à saúde. Quando se convive
com as relações da doença do membro de uma família,
trabalha-se o contexto do domicílio, as relações entre os
indivíduos e seu meio ambiente e a estrutura física e esses
aspectos levam a perceber os atos, fatos e conseqüências
desta situação de cuidado.

 Em relação ao aspecto social há o desenvolvimento
de necessidades que considerem o cuidado à saúde numa
dimensão que transcenda a biológica, situando-se na vivência
dos indivíduos, sendo que estes devem ser percebidos como
um corpo social em suas múltiplas relações de vida. O aten-
dimento domiciliar à saúde demanda este fundamento, pois
cuidar nas residências das pessoas é considerar muito mais
do que o doente que está no seu lar, é considerar o cuidador,
a rede social de apoio e o contexto da casa.

A ponderação humanista considera que o ser huma-
no é afetado pelas esferas sociais e políticas, mas deve ser
percebido como único em suas múltiplas dimensões e que,
ao vivenciar o atendimento domiciliar à saúde, transforma
o espaço privado de sua residência em espaço de cuidado
muitas vezes mais do que em promoção de saúde, tornan-
do-se local para tratamento de doenças e utilização de ações
especializadas e acompanhamento de profissionais de saú-
de para o indivíduo e sua família com vista à manutenção
de vida e recuperação da doença.

Assim, a relevância desta reflexão está na possibili-
dade de preencher lacunas no desenvolvimento do conhe-
cimento sobre a atenção domiciliar à saúde em nosso País,
aliada a um olhar sobre com as políticas públicas necessá-
rias para a implementação da prática do atendimento do-
miciliar para a população brasileira.

Políticas Públicas Brasileiras em Saúde

Para o desenvolvimento deste tópico, apresentamos
um breve recorte, a partir da metade do século XX, sobre as
políticas públicas brasileiras e a organização do sistema de
saúde no País, que engloba os princípios norteadores e a
estrutura administrativa do SUS.

Um fato marcante nas transformações no sistema de
saúde ocorreu na III Conferência Nacional de Saúde, de
1963, pois foi quando apareceram as primeiras manifesta-
ções que reivindicavam a elaboração de uma política soci-
al, época em que se discutiam reformas de base no País.
Entre os temas debatidos, a conferência defendeu a
municipalização do sistema de saúde. A Conferência pro-
punha a reordenação dos serviços de assistência médico-
sanitária e alinhamentos gerais para determinar uma nova
divisão das atribuições e responsabilidades entre os níveis
político-administrativos da Federação visando, sobretudo,
à municipalização3.

No final da década de 1970, houve aumento do nú-
mero de leitos e encarecimento dos custos de internação, o
que causou declínio no padrão da saúde pública. O primei-
ro sinal de deterioração do controle da saúde e doença em
geral foi a epidemia de meningite em São Paulo, abafada
pelo governo militar4.

Concomitantemente aos eventos nacionais e às mu-
danças na legislação, intensificou-se o crescimento da pe-
riferia das cidades, por êxodo rural e mecanização da
lavoura, e isso pressionou os governos locais no sentido de
adotar medidas para o atendimento básico em saúde. Com
a exigência social, o poder municipal começou a entrar no
sistema de saúde pela primeira vez na história, contudo,
sem participar da formulação da política nacional de saú-
de, tal como a criação das primeiras redes de serviços ou
unidades de saúde, principalmente nas capitais.

Como suporte no cenário nacional às necessidades
da população, outro acontecimento marcante foi a VIII
Conferência Nacional de Saúde (CNS), de 1986, a qual con-
tou com a participação da iniciativa privada e também de
outras instâncias. Discutiu-se e definiu-se o conjunto de
princípios que passaram a ser conhecidos como Princípios
da Reforma Sanitária Brasileira.³ Dentre seus principais
objetivos, destacam-se: universalização do atendimento,
equidade, integralidade das ações e descentralização.

Paralelamente ao movimento social de reforma sa-
nitária, surgiu, em 1987, o Sistema Unificado e Descentra-
lizado de Saúde (SUDS), numa conjuntura bastante adversa.
Administrativa e tecnicamente, o SUDS não foi bem-sucedi-
do, mas, sob o ponto de vista político, foi altamente estra-
tégico, pois na Constituição Federal de 1988 estão
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sintetizados os princípios elaborados na VIII Conferência
Nacional de Saúde (CNS)5.

Assim, como resultado central da VIII CNS, estabele-
ceram-se diretrizes que permitiram a adequação do proje-
to da Reforma Sanitária, caracterizado por três aspectos
principais: o conceito abrangente de saúde, saúde como
direito de cidadania e dever do Estado e a instituição de
um sistema único de saúde.

Em 1988, com a nova Constituição da República,
várias iniciativas institucionais, legais e comunitárias cria-
ram condições para a viabilização plena do direito à saúde.
Com a finalidade de regulamentar o sistema de saúde, edi-
taram-se as chamadas Leis Orgânicas da Saúde nº 8.080/90
e nº 8.142/90, o Decreto nº 99.438/90 e as Normas
Operacionais Básicas, em 1991 e 1993¹.

Com a Lei nº 8.080/90 foi regulamentado o Sistema
Único de Saúde (SUS) que agregou todos os serviços esta-
tais, das esferas federal, estadual e municipal e os serviços
privados, desde que contratados ou conveniados, respon-
sabilizados, mesmo sem exclusividade, pela concretização
dos princípios constitucionais.¹ A descentralização dos ser-
viços neste sistema ocorre no intuito de viabilizar as políti-
cas públicas do País, cujo sistema de saúde confere aos
estados e municípios autonomia política, administrativa e
financeira, bem como o estabelecimento de normas e leis
para seu funcionamento, havendo a transferência do
gerenciamento e da organização dos serviços, tanto da União
para os estados como dos estados para os municípios.

Na regulamentação do SUS estão as condições para
promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização
e o funcionamento dos serviços, enquanto que, na Lei nº
8142/90 estão descritos a participação da comunidade na
gestão deste sistema e os mecanismos de transferências de
recursos financeiros na área da saúde.

O objetivo maior deste sistema não é simplesmente
obter a ausência de doença, mas sim um requisito para o
exercício pleno de cidadania, que envolve o indivíduo, o
coletivo e o ambiente com todas suas inter-relações.6 Po-
rém, na transferência de recursos ou no financiamento do
setor saúde, a arrecadação depende do sistema fiscal, ou
seja, arrecadação e distribuição de recursos advindos de
impostos, o que torna os poderes estadual e municipal co-
responsáveis pelo financiamento, ao contrário do que pre-

coniza o orçamento único previsto na Constituição, ocor-
rendo como conseqüência, o estrangulamento dos investi-
mentos referentes à saúde.

A política de saúde vigente propõe-se a assistir a
população com base no modelo de promoção, proteção e
recuperação da saúde, e leva em conta os princípios de
descentralização, regionalização, hierarquização,
resolutividade, participação social e complementaridade do
setor privado, na formatação do modelo de atenção à saú-
de do País.

Segundo o artigo 4º da Lei Federal nº 8.080, o SUS é
o “conjunto de ações e serviços de saúde prestados por
Órgãos e Instituições Públicas Federais, Estaduais e Muni-
cipais, da Administração Direta e Indireta e das Fundações
mantidas pelo Poder Público e complementarmente pela
iniciativa privada”7.

Segundo o SUS e seus princípios, os serviços de saú-
de estão estruturados hierarquicamente a partir dos níveis
de atenção, ou seja, variam de acordo com a complexidade
e a densidade tecnológica, que influenciam o custo e a
viabilidade da solução de problemas. Há uma rede integra-
da de serviços em diversos níveis de atenção, e a atenção
básica é considerada a porta de entrada do indivíduo para
esse sistema, cujas ações estão voltadas para prevenção de
doenças e promoção da saúde8.

A organização de forma ampla dos serviços de saúde
está baseada no princípio de regionalização, o qual busca
estabelecer a universalização da cobertura e do acesso da
atenção às populações, por meio dos distritos sanitários.
Distrito sanitário “é um espaço geográfico, populacional e
administrativo, ao lado da criação de instâncias de coorde-
nação do conjunto de estabelecimentos de saúde, em bus-
ca da transformação das práticas sanitárias para obter
impacto sobre a situação de saúde da população”4:160.

Faz parte desse processo a territorialização do siste-
ma de saúde, fundamentada no processo de planejamento
da vigilância à saúde, ou seja, o reconhecimento do territó-
rio no município, considerando as relações entre condi-
ções de vida, acesso às ações e aos serviços de saúde, por
meio de coleta e sistematização de dados demográficos,
socioeconômicos, político-culturais, epidemiológicos e sa-
nitários. O território, então, passa a constituir uma das
ferramentas do processo, ou seja, os distritos sanitários
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estão intimamente vinculados a determinado conjunto
territorial e social, que configura o modo de redirecionar e
modificar a forma de organização e o conteúdo das ações e
dos serviços de saúde. Assim, responde às demandas e às
necessidades de saúde da população e principalmente co-
labora para a solução dos problemas de saúde nesse espaço
predefinido.4

É evidente que ainda existem muitos obstáculos para
consolidação do SUS, o qual necessita de organização e
planejamento que efetivamente contemplem as necessida-
des da população, com readequação dos recursos, dimi-
nuição das desigualdades no atendimento e ampliação da
capacidade de atendimento, dentre outros fatores, que o
tornam um sistema fragmentado.1 Citando a Carta de
Ljubljana da Organização Mundial de Saúde de 1996, Men-
des discorre sobre outros impasses

“As reformas com a atenção primária à saúde
como uma filosofia deveriam assegurar que os
serviços de saúde de todos os níveis protejam e
promovam a saúde, melhorem a qualidade de
vida, previnam e tratem as doenças, reabilitem
as pessoas e cuidem dos doentes em sofrimento
e em estado terminal. Elas deveriam reforçar a
decisão conjunta pelo usuário e pelo prestador
da atenção e promover a abrangência e conti-
nuidade da atenção dentro de seus ambientes
culturais específicos.”1:113

Concomitantemente a este processo, o desenvolvimen-
to técnico-científico, que supera dia a dia os limites do viver
do ser humano, contribui de certa forma para um sistema de
assistência à saúde hospitalocêntrico fato que ocasiona bus-
ca desta tecnologia e serviços também por parte da parte da
população. Contudo, ao considerar o processo de
territorialização, o conhecimento e a apropriação do modo
de viver de uma comunidade, a forma como solucionam os
problemas, possibilita uma proximidade ímpar com o indi-
víduo e sua família e, ao adentrar os lares, depara-se com as
especificidades deste contexto, o modo como ocorrem as
relações, como as pessoas lidam com os problemas, e de
forma direta ou indireta como os diversos fatores, incluindo
os políticos, sociais e humanistas, podem contribuir ou in-
terferir na realização do cuidado prestado.

Portanto, a atenção domiciliar contribui para a reor-
ganização do sistema de saúde, partindo do princípio de que
várias ações de saúde são desenvolvidas no domicílio por
uma equipe de profissionais que, primeiramente, faz um di-
agnóstico da realidade, identifica as necessidades e os recur-
sos existentes, o contexto familiar e domiciliar do indivíduo.

Atendimento Domiciliar à Saúde

O atendimento domiciliar à saúde consiste no forne-
cimento de assistência a pessoas de qualquer idade em sua
residência, a partir do diagnóstico da realidade, consideran-
do os fatores limitantes ou potencializadores, os quais de-
vem contribuir para a prevenção, promoção, reabilitação,
bem como, para melhor adequação ou adaptação das fun-
ções em busca da independência e manutenção da autonomia.

O principal objetivo do atendimento domiciliar é a
promoção da manutenção ou a restauração da saúde, bem
como a adaptação das funções do indivíduo, a fim de favo-
recer o restabelecimento de sua independência e autono-
mia, e tornar-se, assim, complementar ao modelo de
assistência hospitalar.9 Essa modalidade contempla, ainda,
as atuais necessidades de saúde dos indivíduos, ou seja,
uma assistência mais humanizada, personalizada e com
inserção da família no processo de cuidado.

Faz parte desse “cuidado”, não somente atender à
saúde do paciente que se encontra no domicílio, mas tam-
bém, exercê-lo no que diz respeito às ações desenvolvidas
pela família e pelo paciente, de maneira a interagir, com-
preender o seu contexto, orientar, educar, apoiar, quebrar
resistências, considerando os seres humanos e sua identi-
dade, e ao mesmo tempo, conduzi-los de tal forma que
reconheçam a realização de um cuidado efetivo.

Este contexto cultural, social, político e humanista
precisa ser entendido, principalmente para que se possa
realizar um cuidado à saúde efetivo, cujos vínculos de coo-
peração e solidariedade dentro da prática do cuidado do-
miciliar são imprescindíveis, pois o atendimento ao
indivíduo e sua família, no seu próprio ambiente, denota
um importante papel para garantir o mais alto nível de
qualidade de vida e saúde.

Desta forma, o atendimento domiciliar à saúde
compreende a necessidade de acompanhamento e moni-
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toramento de uma pessoa que carece de cuidados contí-
nuos no domicílio por um período de tempo – curto ou
não – com vistas a seu restabelecimento, considerando-
se suas necessidades como indivíduo, família e contexto
domiciliar, que subsidiem os ajustes necessários para a
realização do cuidado.

Sob essa ótica, há readequação da organização de
políticas públicas de saúde para a implantação do atendi-
mento domiciliar à saúde, pois existe demanda da popu-
lação, tendência de diminuição de leitos, fechamento de
hospitais e adoção de cirurgias ambulatoriais, o que leva
à implementação da atenção domiciliar à saúde, com a
finalidade de reduzir custos, contribuir para efetividade e
eficácia do sistema de saúde e melhorar a qualidade da
assistência.

Nesse sentido, “a implantação de serviços de saúde
domiciliar pode ser a estratégia que possibilitará um mai-
or aproveitamento dos leitos hospitalares e um melhor aten-
dimento das necessidades terapêuticas dos grupos humanos
da comunidade”.10:1

“O desafio do sistema público brasileiro está em
integrar a atenção domiciliar com os outros
pontos de atenção à saúde do sistema, incluin-
do as equipes de saúde da família. Além disso,
há que se considerar, concretamente, as condi-
ções de habitabilidade de grandes contingentes
da população brasileira e as condições singula-
res das famílias das pessoas sob atenção domi-
ciliar. Porque a atenção domiciliar representa,
sempre, um custo social e econômico adicional
para as famílias que dela se utilizam.”1:128

Frente a essa necessidade e a esse desafio, o gover-
no brasileiro aprovou em abril de 2002 a Lei nº 10.424, a
qual dispõe sobre a Assistência Domiciliar no Sistema
Único de Saúde, em complemento à Lei nº 8.080.11 Em
outubro de 2003, a Agência Nacional de Vigilância Sani-
tária (Anvisa) propôs uma resolução referente ao regula-
mento técnico que normatiza o funcionamento de serviços
prestadores de assistência domiciliar, a qual foi aprovada
em 26/01/200612.

No Plano Nacional de Saúde (PNS) – um Pacto
pela Saúde no Brasil, que contempla ações pertinentes

aos anos 2004 a 2007 – há menção à reorganização da
prática assistencial, ao fortalecimento da atenção bási-
ca, à desinstitucionalização, com o desenvolvimento de
modalidades assistenciais alternativas à prática hospita-
lar, bem como ênfase na humanização do atendimen-
to.13 Isto aponta para o fortalecimento da estratégia da
saúde da família e conseqüentemente, remete ao aten-
dimento em domicílio.

No ano de 2004, o Ministério da Saúde elaborou um
documento preliminar que norteia a organização desses
serviços em âmbito nacional sobre as Diretrizes para a Aten-
ção Domiciliar no Sistema Único de Saúde.13

Recentemente, em 19 de outubro de 2006, o Minis-
tério da Saúde publicou a Portaria nº 2.529, em 19/10/
2006, que estabelece a internação domiciliar no Sistema
Único de Saúde.14

Há, portanto, um repensar das políticas públicas em
saúde em nosso País, no sentido de organizar esse tipo de
assistência, haja vista a necessidade de normatizar serviços
públicos que já incorporaram o atendimento domiciliar à
saúde em seu cotidiano, pois, atualmente, este atendimen-
to tem sido desenvolvido pelos prestadores de serviços de
saúde privadas.

Alguns serviços e localidades se organizaram inde-
pendentemente de decisão nacional e de diretrizes míni-
mas para a prática do atendimento domiciliar à saúde. Assim,
há municípios que buscam alternativas para a implemen-
tação e o desenvolvimento desse atendimento, na tentativa
de otimizar os recursos financeiros da saúde, tais como as
cidades de Londrina, Santos, Campinas e Belo Horizonte,
dentre outras nas diversas regiões do país.

A tentativa de implementar o atendimento domicili-
ar à saúde em diversos serviços no Brasil tem como carac-
terística a adoção de rotinas existentes em outros serviços
ou países. Elas nem sempre se adaptam à realidade brasi-
leira, o que é fator preocupante, uma vez que se busca
melhor assistência à população, delineamento de fluxo para
todos os níveis de atenção à saúde e redução dos custos
para o sistema de saúde.

O atendimento domiciliar à saúde possibilita a rea-
lização de cuidados aos pacientes em casa e a sensibilização,
tanto do paciente quanto da família para alcançar as metas
de saúde e a independência dos serviços formais de assis-
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tência. Dessa forma, os aspectos políticos, sociais e
humanistas são contemplados desde que princípios e práti-
cas se coadunem numa direção que busque tornar o espaço
do domicílio como local de ações de desenvolvimento de
saúde, recuperação da doença e qualidade de vida para os
que ali habitam.

A (Inter) relação entre as políticas públicas e o
atendimento domiciliar à saúde

O atendimento domiciliar à saúde requer como
modalidade de assistência a elaboração de uma política
nacional com bases sólidas que sustente a estruturação do
serviço de saúde. Este projeto coloca-se como um grande
desafio em nosso País.

Ao considerarmos o atendimento domiciliar à saú-
de que está sendo efetuado na prática em saúde do ter-
ritório nacional, podemos perceber que, por um lado
propicia ao indivíduo e a sua família manter maior con-
trole sobre o processo de tomada de decisões relaciona-
das ao cuidado à saúde e a possibilidade de individualização
do cuidado proposto. Por outro, consideramos que o
Estado tem seus deveres relacionados à promoção da
saúde, fator que gera responsabilidade e participação
também no que é de sua competência, de modo a não
sobrecarregar a família nem transferir para ela esse ônus
simplesmente enviando o paciente para o domicílio, sem
sustentar algumas necessidades, sejam elas materiais,
humanas ou outras.

Atualmente percebemos lacunas no sistema de saú-
de, pois ao mesmo tempo em que ocorre a desospitalização,
cria-se uma nova demanda da população, a de suprir as
necessidades de cuidados agora existentes no domicílio.
Porém, não houve progressos nem estrutura de base, nos
quesitos recursos humanos, materiais e organizativos, para
alicerçar o atendimento domiciliar à saúde. Há, na verda-
de, uma inversão, pois surge primeiro a demanda de aten-
dimento domiciliar à saúde por parte da população para
depois ocorrer o estabelecimento de políticas públicas,
dificultando de certa forma, a organização dos serviços de
saúde, principalmente da atenção básica para absorver essa
nova demanda, comprometendo inclusive a qualidade da
assistência prestada.

Sabemos que o Sistema Único de Saúde no Brasil
vem se consolidando e aos poucos mostra uma visão de
saúde em evolução, inserida numa realidade também em
construção.

Essa consolidação exige repensar seus fundamen-
tos, antever os problemas de saúde e as reais necessida-
des da população e embasar ações conjuntas em todos os
níveis de atenção. Esta perspectiva busca um modelo de
atenção que resulte em sua ampliação e efetiva
integralidade das ações, evidenciando-se que o atendimen-
to domiciliar à saúde faz parte deste desenvolvimento o
qual auxilia a incorporação ao modelo clínico e do mo-
delo epidemiológico, requerendo o estabelecimento de
vínculos e processos mais abrangentes, centrados no co-
letivo, na qualidade de vida das pessoas e do seu meio
ambiente, bem como, na relação da equipe de saúde com
a comunidade e com as famílias.

Requer, igualmente, envolvimento e intervenções dos
gestores para alavancar políticas que ainda se mostram
incipientes frente às necessidades da população e também
dos profissionais de saúde.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O atendimento domiciliar à saúde vem demonstran-
do ser uma opção que oferece ao indivíduo e à sua família
a possibilidade de manter maior controle sobre as decisões
de saúde, e uma assistência individualizada além de propi-
ciar ainda certa independência e autonomia.

O Estado tem seus deveres relacionados a ações de
saúde, fator que gera responsabilidade e participação tam-
bém no que é de sua competência. Assim, ao estabelecer
que pacientes serão atendidos no domicílio, devido a ques-
tões já apontadas no texto, precisa desenvolver condições
para que este atendimento se efetive de modo a não sobre-
carregar a família nem transferir para ela esse ônus, ao
simplesmente enviar o paciente para o domicílio sem sus-
tentar algumas necessidades, sejam elas materiais, huma-
nas ou outras. Há também com relação ao atendimento
domiciliar à saúde a necessidade de ampliar a compreen-
são de cuidado, a fim de contribuir, para que os indivíduos
se tornem aptos a produzir sua própria história em relação
à saúde, sem desresponsabilizar o Estado.
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É de fundamental importância considerar que o sig-
nificado da assistência à saúde está intimamente relaciona-
do à subjetividade de cada ser humano integrado à família,
e não somente ao paciente, um dos alvos dessa assistência.

É evidente que só a intervenção e recuperação do
corpo biológico não têm respondido de forma plena às
necessidades de saúde, pois estas vão além e demandam
maior atenção à qualidade de vida, à promoção da saúde e
à cidadania.

O atendimento domiciliar à saúde está em cresci-
mento, não apenas devido ao aumento da longevidade da
população, mas também pela necessidade de se “desospi-
talizar” a atenção à saúde da população. O cuidado no do-
micílio exige planejamento atento das ações, com base nos
objetivos assistenciais, no diagnóstico de saúde e também
nas condições familiares sob as quais se encontra o pacien-
te, sem mencionar a qualidade de atendimento afetivo que
o paciente recebe quando é abrigado em sua casa, onde há
maior envolvimento dele com sua família, maior participa-
ção no planejamento e na execução dos cuidados necessá-
rios desenvolvidos de forma individualizada e, assim, com
responsabilidades distribuídas.

O atendimento domiciliar à saúde propicia um vín-
culo mais intenso com a população e a estimula a conhe-
cer seus direitos e a utilizá-los de forma adequada e na
hora certa. O vínculo é uma aproximação entre os profissi-
onais de saúde e a comunidade, o que facilita a assistência
à saúde, o conhecimento dos problemas desse local, a pro-
moção da educação em saúde, e auxilia a população na
melhor forma de resolver seus problemas.

O Estado tem manifestado sua participação através
das políticas públicas em saúde, que tem colocado os as-
pectos do atendimento domiciliar à saúde em pauta, mas é
preciso trilhar um caminho longo e árduo ainda para
sedimentar esta forma de atenção à saúde da população.
Para tanto, é necessário que gestores, profissionais de saú-
de e usuários do sistema lutem para que os direitos de
cidadania em saúde sejam alcançados com relação ao aten-
dimento domiciliar à saúde.

Estes fatores podem contribuir para a atenção à saú-
de desejada em nosso país, entretanto é de extrema impor-
tância a reflexão sobre essas ações, bem como de suas
interfaces políticas, sociais e humanistas para poder im-

pulsionar as mudanças como um todo, e também conduzir
à efetiva integralidade da atenção.
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