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RESUMO O envelhecimento populacional, o aumento das condi¢des cronicas e a transiciio dos modelos de atencio tém
imposto desafios significativos aos sistemas de satide, demandando a reorganizacio dos cuidados com enfoque na continui-
dade, integralidade e sustentabilidade. Nesse contexto, o Programa Melhor em Casa (PMeC) emerge como uma estratégia
central na atencfio domiciliar e na transi¢do de cuidados na Rede de Atencio 4 Satide do Sistema Unico de Satde (SUS). Este
estudo quantitativo, aliado a uma revisdo narrativa da literatura, analisou dados de producfo assistencial do PMeC entre 2019
e 2023, investigando o perfil dos pacientes, os fluxos assistenciais e os desfechos clinicos. Registraram-se 515.624 avaliacdes
com desfecho consolidado. As altas para a Atencéio Primaria a Saide representaram 62,5% dos casos, e os Obitos totalizaram
14,3%, refletindo a complexidade do servico. Os encaminhamentos para internacio (6,4%) e urgéncia (4,5%) operam como
indicadores indiretos (proxies), sugerindo que o programa apresenta potencial para colaborar para a desospitalizaco segura,
sem comprovar efetividade clinica direta. Os achados indicam que o PMeC pode sugerir caminhos para a reorganizacéo da
atencdo no SUS, apontando que o debate sobre economia em saude (saving) deve ser mediado por critérios de equidade.
PALAVRAS-CHAVE Servicos de assisténcia domiciliar. Cuidado transicional. Aten¢éio Primaria a Satide. Continuidade da
assisténcia ao paciente. Planos e programas de saude.

ABSTRACT Population aging; rising chronic conditions, and the transition of care models have imposed significant challenges for
health systems, requiring care reorganization focused on continuity, comprehensiveness, and sustainability. In this context, the
Programa Melhor em Casa (PMeC) emerges as a central strategy in home care and care transition within the Health Care Network
of the Unified Health System (SUS). This quantitative study, combined with a narrative literature review, analyzed production
data from the PMeC between 2019 and 2023, investigating patient profiles, care flows, and clinical outcomes. A total of 515,624
assessments with consolidated outcomes were recorded. Discharges to Primary Health Care accounted for 62.5% of cases, and
deaths totaled 14.3%, reflecting the service’s complexity. Referrals for hospitalization (6.4%) and emergency care (4.5%) serve as
indirect indicators (proxies), suggesting the program could contribute to safe dehospitalization without proving direct clinical
effectiveness. The findings suggest that the PMeC may offer pathways for care reorganization in the SUS, indicating that equity
criteria should guide the debate on healthcare savings.

KEYWORDS Home care services. Transitional care. Primary Health Care. Continuity of patient care. Health programs and plans.

RESUMEN EI envejecimiento poblacional, el aumento de las condiciones crénicas y la transicion de los modelos de atencion
plantean desafios significativos para los sistemas de salud y exigen reorganizar los cuidados con continuidad, integralidad y sos-
tenibilidad. En este contexto, el Programa Melhor em Casa (PMeC) constituye una estrategia central para la atencion domiciliaria
y la transicién de cuidados en la Red de Atencién de Salud del Sistema Unico de Salud (SUS). Este estudio cuantitativo, con una
revisién narrativa de la literatura, analizé datos de produccion asistencial del PMeC entre 2019 y 2023, investigando el perfil de
los pacientes, los flujos asistenciales y los resultados clinicos. Se registraron 515.624 evaluaciones con resultado consolidado. Las
altas para la Atencién Primaria de Salud representaron el 62,5% de los casos y las muertes, el 14,3%, reflejando la complejidad
del servicio. Las derivaciones para hospitalizacion (6,4%) y urgencias (4,5%) funcionan como indicadores indirectos (proxies) y
sugieren potencial para apoyar la deshospitalizacion segura, sin demostrar efectividad clinica directa. Los hallazgos indican que
el PMeC puede sugerir caminos para la reorganizacion de la atencién en el SUS, sefialando que el debate sobre economia de la
salud (saving) debe estar mediado por criterios de equidad.

PALABRAS CLAVE Servicios de atencién de salud a domicilio. Cuidado de transicion. Atencion Primaria de Salud. Continuidad
de la atencién al paciente. Planes y programas de salud.
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Introducio

0 envelhecimento populacional e 0 aumento
das condicdes cronicas impdem desafios
crescentes aos sistemas de saude’. Nesse
contexto, a reorganizacido dos modelos as-
sistenciais, com énfase na Atencdo Primdria
a Satde (APS) e nos cuidados de transicéo,
torna-se essencial para garantir continuidade,
integralidade e sustentabilidade do cuidado,
especialmente sob a légica da saude baseada
em valor, que relaciona desfechos clinicos e
funcionais aos custos?.

A transicdo de cuidados emerge como um
componente estratégico para assegurar conti-
nuidade assistencial entre os niveis de atencéo.
Desde a década de 1980, o conceito envolve
intervencdes estruturadas no momento da
alta hospitalar e reintegracéo ao domicilio
ou comunidade?®. Uma revisdo sistematica
recente indica que intervencdes pré e pos-alta
estdo associadas a reducéio de readmissdes
em pacientes idosos, especialmente quando
intensivas e com duracdo minima de um més*.

Nesse cenario, o Programa Melhor em Casa
(PMeC), criado em 2011, apresenta-se como
uma estratégia central da atencfio domiciliar
para pacientes com quadros clinicos comple-
x0s ou em reabilitaciio pds-hospitalar. O pro-
grama expandiu progressivamente o nimero
de equipes habilitadas e a inclusio de pacientes
de maior complexidade clinica, enquanto a
revisdo normativa recente introduziu novas
tipologias de equipes de reabilitacdo em muni-
cipios menores e incentivou a implementacéo
da telessatide®. Atualmente, o PMeC cobre
cerca de 45% da populacio brasileira, inte-
grando Equipes Multiprofissionais de Atencéo
Domiciliar (Emad), de Apoio (Emap) e de
Apoio - Reabilitacdo (Emap-R) com equipes
de Satide da Familia e multiprofissionais,
ampliando praticas clinicas, reabilitadoras e
de apoio ao autocuidado. Essa conformacio
organizacional reflete a l6gica polidrquica e
cooperativa da Rede de Atencéo a Saude (RAS),
coordenada pela APS , sustentando o poten-
cial complementar da atencéio domiciliar”.
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Experiéncias internacionais evidenciam
beneficios clinicos e econémicos de modelos
baseados em cuidados transicionais, especial-
mente no enfrentamento de doencas croni-
cas e no atendimento a populacio idosas-14.
No Brasil, o Servi¢co de Atencéo Domiciliar
(SAD) contribui para a liberacio de leitos e
ampliacéo do acesso', sendo relevante diante
das desigualdades regionais e reforcando a
necessidade de avaliacdes de efetividade que
incorporem indicadores de equidade e quali-
dade do cuidado.

Diante desse panorama, este artigo tem
como objetivo analisar o desempenho assis-
tencial do PMeC como estratégia de cuidado
domiciliar e de transicdo na RAS, discutindo
suas potenciais contribuicdes para a organi-
zacdo dos fluxos assistenciais, a continuidade
do cuidado e o debate sobre sustentabilidade
no Sistema Unico de Sadde (SUS). Para isso,
articula-se uma analise quantitativa dos dados
de producio assistencial com uma reflexio
critica sobre os modelos de financiamento
do SUS e sobre a geracéo de valor em saide,
a partir do conceito de saving em saude.

Material e métodos

Trata-se de um estudo de métodos mistos no
desenho convergente-paralelo: os compo-
nentes quantitativos e qualitativos (revisio
narrativa com busca estruturada) foram con-
duzidos em paralelo e integrados na fase de
interpretacéo dos achados.

O componente quantitativo de base po-
pulacional utilizou dados secundarios de
abrangéncia nacional referentes aos acom-
panhamentos assistenciais do PMeC. O fluxo
de alimentacio de dados do programa inicia-se
no nivel local, a partir dos registros clinicos
efetuados pelas Emad e Emap, por meio do
Prontudrio Eletronico do Cidadio (PEC) do
sistema e-SUS APS. Esses dados de producio
assistencial sdo transmitidos ao Sistema de
Informacéo em Satide para a Atencdo Bésica
(Sisab) do Ministério da Satde. Para fins desta



investigacdo, os dados consolidados de produ-
célo e desfechos assistenciais foram obtidos
mediante extracio direta do sistema de infor-
macdo institucional do programa, sem acesso
a dados identificaveis, com autorizacio da
gestio nacional /estadual do PMeC.

A extracdo contemplou os dados registra-
dos no periodo de 1° de janeiro de 2019 a 31
de dezembro de 2023, obtidos em formato
agregado (frequéncias por categoria). Para
evitar qualquer viés de sobreposicdo de
registros, a populacdo de estudo foi cons-
tituida exclusivamente pelos registros de
avaliacdes domiciliares que apresentaram
desfecho consolidado (encerramento defi-
nitivo do cuidado), validadas e consolidadas
no sistema administrativo do PMeC nacional
no referido periodo. Por tratar-se de uma
investigacio de base censitaria que abrangeu
a totalidade das observacdes registradas no
sistema nacional durante o periodo delimi-
tado, prescindiu-se da realizacéo de calculo
amostral.

Para fins de caracterizacdo epidemiologi-
ca e andlise de fluxo assistencial, a categoria
analitica central constituiu as avaliacdes
com desfecho consolidado, corresponden-
tes ao encerramento formal do episodio de
atencdo domiciliar do paciente pelas equipes
do PMeC (desligamento do programa por
conclusdo clinica). Nesta investigacéo, as
avaliacdes domiciliares referem-se aos pro-
cedimentos de avaliacdo clinica, triagem
multidimensional e verificacdo de elegibili-
dade realizados pelas Emad diretamente no
domicilio do paciente, voltados tanto a fun-
damentar a inclusio e admissio do usuario
no programa quanto a subsidiar a decisdo de
alta ou desligamento. Para assegurar a pre-
cisdo do denominador de analise, o estudo
limitou-se as avaliacdes domiciliares que
culminaram em um desfecho consolidado no
sistema, caracterizado pela atribuicdo de um
dos seguintes desfechos mutuamente exclu-
dentes registrados no sistema: alta clinica;
encaminhamento para acompanhamento
longitudinal na APS; 6bito; encaminhamento
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ou transferéncia para internacéo hospitalar;
ou encaminhamento ou transferéncia para
unidades de urgéncia ou emergéncia. Esse
montante consolidado de avaliacdes com
desfecho foi adotado como o denominador
principal para o calculo das proporcdes de
desfechos assistenciais e para a caracteri-
zacio do perfil sociodemografico, no qual a
idade foi categorizada em faixas etarias pre-
definidas com base em critérios do servigo,
e 0 sexo e araca/cor foram registrados con-
forme as categorias disponiveis no sistema.

As féormulas aplicadas para o calculo das
proporg¢des de interesse foram estruturadas
em formato de descricdo textual, dividindo-
-se o numerador pelo respectivo denomina-
dor e multiplicando-se o quociente por 100.
Desse modo, a proporcéo de alta/encami-
nhamento APS foi calculada dividindo-se a
soma de altas clinicas e encaminhamentos
para a APS pelo total de avaliaces com des-
fecho. A proporcéo de internacio/urgéncia
correspondeu a divisdo da soma de enca-
minhamentos hospitalares e de urgéncia/
emergéncia pelo total de avaliacdes com
desfecho. Outrossim, a taxa de mortalidade
constituiu o quociente entre os 6bitos regis-
trados e o total de avaliacdes com desfecho.

Os dados quantitativos foram analisados
por meio de estatistica descritiva e inferen-
cial. Foram calculadas frequéncias absolutas
e relativas, além de intervalos de confianca
de 95% (IC 95%) para estimar a precisio
das proporg¢des de desfecho. Para comparar
propor¢des, como a distribuicdo dos desfe-
chos segundo sexo, utilizou-se o teste do
qui-quadrado de Pearson ( 2). Considerou-se
significAncia estatistica para p < 0,05. Todas
as analises foram realizadas no software
SPSS®, versio 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY,
EUA). Devido a natureza agregada dos dados,
nio foram realizadas analises multivariadas
nem ajustes para confundimento.

O componente qualitativo-sintético
correspondeu a uma revisio narrativa. A
busca ocorreu de mar¢o de 2025 a setem-
bro de 2026 nas bases PubMed, SciELO
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e Cochrane Library. Utilizaram-se os
Descritores em Ciéncias da Saude e Medical
Subject Headings (DeCS/MeSH) e termos
livres referentes a cuidado transicional e
atencdo domiciliar (“Transitional Care”,
“Cuidado Transicional”, “transic¢éo de cui-
dados”, “Home Care Services”, “Servicos
de Assisténcia Domiciliar”, “Assisténcia
domiciliar”), atencéo primaria e condicdes
sensiveis (“Primary Health Care”, “Atencdo
Primaria a Saade”, “Ambulatory Care
Sensitive Conditions”, “Condicdes Sensiveis
a Atencio Primaria”) e economia/valor em
saude (“Value-Based Health Care”, “Cuidados
de Saude Baseados em Valores”, “Saude
baseada em valor”, “Health Care Economics
and Organizations”, “Avaliacdo Econdmica
em Satude”), combinados pelos operadores
booleanos AND e OR.

Foram incluidos, sem restricdo de idioma,
artigos originais, revisdes e documentos
normativos. Para fortalecer a fundamenta-
cdlo tedrica, incorporaram-se contribuicoes
analitico-criticas de autores estratégicos da
saude coletiva. Adotou-se também a busca
nas citacdes dos artigos selecionados (citation
tracking), compondo um corpus analitico final
de 46 referéncias.

A integracdo dos achados ocorreu por trian-
gulacio metodoldgica, na qual os resultados
quantitativos foram interpretados a luz das
categorias tedricas e da evidéncia consolidada
na literatura, permitindo discutir desfechos,
utilizacdo de servicos e implica¢des econdomi-
cas e organizacionais no SUS.

Os dados foram disponibilizados de forma
agregada, sem qualquer elemento que permi-
tisse a identificacdo individual dos usuarios,
garantindo completa anonimizacéo das infor-
macoes. Dessa forma, néo houve risco ético aos
participantes, e o estudo foi considerado isento
de submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP), conforme as diretrizes da Resolucdo
n° 510/2016 do Conselho Nacional de Saide,
que dispensa apreciacio ética para pesquisas
que utilizam dados secundarios, publicos e
nio identificaveis.
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Resultados e discussio

No periodo de 2019 a 2023, foram contabi-
lizadas 515.624 avaliacdes domiciliares com
desfecho consolidado no PMeC. A anilise da
populacdo atendida revela predominancia de
pessoas idosas, com 39,8% dos atendimentos a
pacientes entre 60 e 79 anos e 26,8% a pessoas
idosas com mais de 80 anos, totalizando 66,6%
das avaliagcdes. Observa-se também predo-
minio do sexo feminino (52,9%, p = 0,001).
Quanto a raca, a maioria se autodeclara parda
(44,7%) ou branca (43,5%), seguida por pretos
(8,2%), amarelos (3,2%) e indigenas (0,1%),
sendo 0,4% sem declaracdo. No entanto, a
analise dessa variavel epidemioldgica demanda
cautela analitica, uma vez que a completude e
a consisténcia das informacdes podem apre-
sentar flutuacdes temporais e operacionais
entre as diferentes equipes habilitadas. Essa
potencial heterogeneidade na qualidade de
preenchimento do campo raga/cor restringe
a precisdo do indicador para subsidiar diag-
nosticos aprofundados sobre iniquidades de
acesso e desigualdades estruturais no 4mbito
do programa, exigindo uma leitura prudente
de sua representatividade nacional.

A convergéncia do perfil etario, de sexo e
raca sugere que o PMeC atua principalmente
com grupos populacionais mais vulneraveis —
pessoas idosas e pardas e negras —, reforcando
anecessidade de estratégias assistenciais que
considerem os determinantes sociais e que
promovam equidade no acesso e na conti-
nuidade do cuidado. Isso é fundamental para
a efetividade da RAS e para a prevencéo de
internacdes evitaveis por meio da APS6,

Esses achados acompanham tendéncias
demograficas nacionais: o Brasil atravessa um
acelerado processo de envelhecimento popu-
lacional, com cerca de 30 milhoes de pessoas
idosas em 2020 e projec¢éo de 57 milhdes até
2040"78, Esse envelhecimento associa-se a
‘feminizacdo da velhice’, ja que as mulheres
representam 55,5% das pessoas idosas e mais
de 60% entre os com 80 anos ou mais'®. Quanto
a composicéo racial, o Pais é marcado por



miscigenacdo ampla, mas negros e pardos en-
frentam desigualdades persistentes no acesso
asaude, além de concentrarem maiores taxas
de doencas cronicas e multimorbidade®2°.
Ao acompanhar essas tendéncias, a atuacio
do PMeC sinaliza relevancia estratégica na
provisio de assisténcia a segmentos populacio-
nais de maior vulnerabilidade, corroborando
o debate sobre a insercio dos determinantes
sociais no planejamento do cuidado domiciliar.
Para além da caracterizacio demografica,
a analise do programa remete a dimensio or-
ganizativa do cuidado. Sob a 6tica da integra-
lidade, o perfil epidemiolégico assistido pelo
PMeC sugere a relevincia de praticas tecno-
assistenciais centradas no usudrio, articulando
as necessidades singulares dos sujeitos, de suas
familias e do territorio. Nesse desenho de rede,
o programa configura-se como um elo estraté-
gico entre a APS, ordenadora e coordenadora
longitudinal do cuidado, e os componentes de
média e alta complexidade darede assistencial.
Ademais, a interface entre as equipes multi-
profissionais do PMeC (Emad e Emap) e os
arranjos multiprofissionais da atencio basica
(como as equipes Multiprofissionais na APS
— eMulti e as estratégias de apoio matricial)
indica caminhos para fortalecer a resolutivi-
dade territorial e a continuidade assistencial.
Esse arranjo colaborativo sugere potencial
para qualificar a transicéo do cuidado, atuando
indiretamente na mitigacdo de readmissdes
hospitalares e de Internacdes por Condicdes
Sensiveis a Atencdo Primaria (Icsap).

Caracterizacao da procedéncia dos
usuarios e interacao do PMeC com os
pontos da RAS

A integracdo do PMeC com os demais pontos
de atenciio da RAS é essencial para garan-
tir a continuidade e a qualidade do cuidado
oferecido aos pacientes. Essa integracéo se
expressa na articulacdo entre o PMeC e os
diferentes servicos da rede, como as Unidades
Basicas de Saude (UBS), as Unidades de Pronto
Atendimento (UPA 24h), os hospitais e servicos
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especializados, que estabelecem fluxos bidire-
cionais de referéncia e contrarreferéncia para
o acompanhamento e a transicéo do cuidado?.
Além do eixo assistencial, o programa se ar-
ticula com outros setores, como os Centros
de Referéncia de Assisténcia Social (Cras)
e os Centros de Referéncia Especializados
de Assisténcia Social (Creas), a Educacio, o
Ministério Publico e as instituicdes religiosas,
configurando uma rede intersetorial de apoio
voltada a integralidade do cuidado e a protec¢éo
social das familias?'.

Essa articulaciio pode ser compreendida
ao analisar a procedéncia dos atendidos pelo
PMeC no periodo de 2019 a 2023, 0 que revela
uma diversidade de pontos de origem e sinali-
za inserciio do programa na RAS. Observa-se
que a maior parte dos pacientes provém de
instituicdes hospitalares, correspondendo a
40,2% do total de 527.163 encaminhamentos
realizados ao servico nesse periodo. Esse dado
corrobora as discussdes sobre o papel estra-
tégico do PMeC na continuidade do cuidado
apos alta hospitalar. A centralidade das altas
hospitalares como principal porta de entrada,
contudo, pode apontar tanto para o potencial
do PMeC de contribuir para a desospitalizacdo
qualificada quanto para o desafio de consolidar
a APS como coordenadora desses fluxos assis-
tenciais, fortalecendo o cuidado preventivo e
longitudinal no territorio.

Além disso, a APS representa a segunda
maior fonte de encaminhamento, com 35,8%
dos casos. Essa participacfio expressiva reforca
o papel estratégico da APS como coordenadora
do cuidado® e sugere que a interface com o
PMeC tem potencial para ampliar a resoluti-
vidade da rede e contribuir para a mitigacéo
de internacdes evitaveis, em consonancia com
o papel ordenador da APS.

Os dados, entretanto, também revelam uma
participacdo ainda incipiente dos Centros
de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (Cacon) e outros servicos, sinali-
zando um desafio ja relatado: a articulacdo
da atenc¢éo domiciliar com os demais pontos
da RAS7, especialmente para pacientes com
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condic¢des cronicas complexas. Tal configu-
racgfio assistencial pode comprometer a in-
tegralidade da atencfo a pacientes de maior
complexidade clinica, apontando para a re-
levancia de estruturar arranjos colaborati-
vos mais robustos entre atenciio domiciliar e
atencdo especializada.

Desfechos dos pacientes no
PMeC: desempenho assistencial e
contribuicées para a RAS

A analise dos desfechos dos pacientes acom-
panhados pelo PMeC evidencia seu papel
estratégico na manutencio do cuidado no
territério e na articulacdo com a APS. No
periodo analisado, 62,5% dos casos com des-
fecho evoluiram para alta clinica ou encami-
nhamento para acompanhamento na APS (IC
95%: 62,4-62,6%), 0 que sugere a contribuicfo
do servico na continuidade do cuidado em
nivel territorial.

O 6bito constituiu o segundo desfecho mais
frequente, registrado em 14,3% dos casos (IC
95%: 14,2-14,4%) com desfecho consolidado.
Essa proporc¢éo de mortalidade esta associada
ao proprio perfil assistencial do servico, que
é direcionado prioritariamente ao acompa-
nhamento de pacientes com condi¢des croni-
cas avancadas, elevado grau de dependéncia
funcional e, frequentemente, em cuidados
paliativos.

As taxas de encaminhamento para inter-
nacio hospitalar (6,4%; IC 95%: 6,3-6,5%) e
paraunidades de urgéncia e emergéncia (4,5%;
1C 95%: 4,4-4,5%) permaneceram estaveis e
relativamente baixas no periodo analisado. Em
termos exploratorios, esses achados sugerem
o potencial do programa no manejo oportuno
de agravos agudos e sinalizam hipoteses de
mitigacio indireta de novas internacdes, co-
laborando para a resolutividade do cuidado
domiciliar. No entanto, embora esses dados
apontem tendéncias favoraveis, a interpreta-
cilo desse cenario demanda cautela analitica.
Tais encaminhamentos operam como indica-
dores organizacionais indiretos (proxies), e
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ndo como mensuracdes diretas de readmissio
hospitalar. Dessa forma, tais resultados atuam
prioritariamente como sinais de desempe-
nho e de organizacio de fluxos do programa,
necessitando de ponderacio metodolégica
antes de serem traduzidos como evidéncia
direta de efetividade clinica ou de reducéo de
internacdes evitaveis.

Os resultados obtidos estdo em consonéncia
com evidéncias prévias, que apontam para o
potencial de intervencdes de baixa e média
complexidade na mitigacdo de readmissdes
hospitalares durante a transicfio do cuidado
hospitalar para o comunitario?2. Achados
semelhantes foram descritos em um estudo
que avaliou 0 acompanhamento domiciliar de
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva
cronica, sinalizando beneficios clinicos favora-
veis e reiterando a relevincia da continuidade
do cuidado em condicdes cronicas?3.

Integracao com a APS e organizacao
do cuidado domiciliar

Os desfechos analisados, especialmente a
elevada proporcio de altas com acompanha-
mento pela APS e a proporc¢éo relativamente
baixa de encaminhamentos para internacéo ou
urgéncia, permitem discutir, em carater explo-
ratorio, a potencial contribuicéio do PMeC para
aorganizacdo do cuidado e para a formulacéo
de hipdteses sobre a prevencéo de Icsap. Cabe
destacar que, embora a mensuracio direta das
taxas de Icsap ou de readmissoes hospitalares
em 30 dias nfo tenha sido realizada no escopo
desta investigacdo, a adoc¢io dos desfechos de
encaminhamento e acompanhamento como
variaveis aproximadas (proxies) constitui um
recurso analitico util. Ressalta-se, contudo,
que tais variaveis nfio configuram indicadores
formais de impacto, mas sim marcadores ope-
racionais que sugerem hipdteses e tendéncias
de fluxo, exigindo estrita cautela interpretati-
va para nfo serem tomadas como evidéncias
diretas de efetividade clinica.

As Icsap correspondem a hospitaliza-
¢des que poderiam ser evitadas mediante



intervencdes oportunas e resolutivas na APS,
como o manejo adequado de doencas cronicas,
o acompanhamento longitudinal e a ado¢fio de
acdes preventivas. Evidéncias apontam que
intervencdes que fortalecem o gerenciamento
do cuidado e a integracio efetiva entre os servi-
cos estdo associadas areducéo de internacdes
evitaveis e a melhoria dos desfechos clinicos?4.
No contexto brasileiro, esse indicador tem sido
amplamente usado para monitorar desempe-
nho da APS, embora apresente forte variacio
regional, refletindo desigualdades sociais e de
oferta de servicos.

No Brasil, analises realizadas no periodo
de 2010 a 2019 sugerem que a qualificacdo e
expansdo da APS contribuiram para a reducio
das taxas de Icsap, assim como para a dimi-
nuicdo da necessidade de leitos hospitala-
res?. Complementarmente, o Boletim n° 9 do
Projeto Avaliaciio do Desempenho do Sistema
Saude - Proadess aponta que, em 2020, as taxas
de Icsap foram mais elevadas entre pessoas
idosas com 70 anos ou mais, seguidas da faixa
etaria de 60 a 69 anos?é. Esse achado dialoga
diretamente com os resultados deste estudo,
que identificou que a populacéo idosa cor-
responde ao principal publico atendido pelo
PMeC, o que sugere a relevincia do cuidado
domiciliar na gestéio das condicdes cronicas e
no potencial de atenuacéio de admissdes hos-
pitalares nesse segmento populacional. Dessa
forma, ao atuar de forma complementar a APS,
sugere-se potencial para colaborar na reorga-
nizacgio do fluxo e na mediacdo da atencéio a
condi¢des cronicas, especialmente em pessoas
idosas e com condicdes cronicas complexas,
reiterando o debate sobre a articulacio entre
integralidade e longitudinalidade do cuidado.

Financiamento e regulacao da
atencao domiciliar no SUS e na saude
suplementar

Diante desses desfechos e do potencial de
desempenho assistencial discutido, torna-se
pertinente analisar os modelos de financia-
mento que sustentam a atencdo domiciliar,
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iniciando-se pela estruturacdo publica no
ambito do SUS e, sequencialmente, as espe-
cificidades do setor suplementar.

Nesse cenario, o PMeC configura-se como
uma estratégia publica e estruturada de cuidado
domiciliar no &mbito do SUS. Diferentemente
do mercado suplementar, seu custeio apoia-se,
sobretudo, em repasses federais fixos, de modo
que a remuneracdo das equipes apresenta,
tradicionalmente, independéncia direta em
relacdio a indicadores de desempenho ou re-
sultados clinicos especificos?”.

O incentivo financeiro de custeio paraama-
nutencéo do programa é distribuido de acordo
com o porte e acomposi¢do das equipes. O valor
mensal é de R$ 65.000 para cada Emad tipo 1,
e de R$ 44.200 para cada Emad tipo 2%7. Além
disso, ha o repasse de R$ 7.800 mensais para
cada Emap e para cada Emap-R, considerando
a ampliacdo do escopo assistencial para as de-
mandas especificas de reabilitacio e incentivo
adicional, no valor de R$ 15.000 em parcela
Unica, destinado aos municipios que imple-
mentarem servicos de telessaide no &mbito do
SAD527, Para servicos localizados na regifio da
Amazonia Legal, aplica-se um adicional de 30%
sobre o valor do incentivo, como estratégia para
compensar os desafios operacionais e logisticos
caracteristicos dessa regiao?’.

Os recursos destinados ao custeio das
equipes de Atencdo Domiciliar sdo incorpo-
rados ao limite financeiro da Média e Alta
Complexidade (MAC) dos entes federados
habilitados, conforme as diretrizes normati-
vas do Ministério da Saude. O repasse desses
valores ocorre mediante publicacio de porta-
ria especifica, que formaliza a habilitacio e o
reconhecimento do servi¢o?2.

Aliberacdo do incentivo financeiro depende
da aprovacio, pelo Ministério da Satde, do
projeto técnico de criacfio ou ampliacio do
SAD. Apds a portaria de habilitacéo, as Emad,
Emap e, quando existentes, Emap-R devem ser
vinculadas ao Sistema de Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satide (SCNES), mar-
cando o inicio das atividades e do repasse de
recursos?8. O repasse pode ser suspenso em
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casos de desativacio do estabelecimento, au-
séncia superior a 60 dias de qualquer profis-
sional da equipe minima, descumprimento
da carga horaria ou falhas na alimentacéo de
sistemas oficiais de informacéo, identificadas
por monitoramento, supervisio ou auditorias®.
Apesar de nio incorporar incentivos financei-
ros ligados ao desempenho, o PMeC sinaliza
potencial ordenador dos fluxos assistenciais
da RAS. A experiéncia do programa sugere
caminhos para o reordenamento dos processos
assistenciais.

Em contraste com a logica de custeio
publico do SUS, o financiamento e a provi-
sdo da atencdo domiciliar na satde suple-
mentar operam sob dinimicas de mercado
e regulacfio setorial especifica. Na saude
suplementar, a atencdo domiciliar, especial-
mente em sua modalidade de internacéo do-
miciliar, ndo constitui cobertura obrigatéria,
conforme estabelece a Lei n°® 9.656, de 3 de
junho de 199829, e o Rol de Procedimentos
e Eventos em Satde da Agéncia Nacional de
Satde Suplementar (ANS), regulamentado
pela Resoluciio Normativa n° 555, de 14 de
dezembro de 202239, Nos termos do Parecer
Técnico n°® 05/Geas/GGRST/Dipro/2021 da
ANS, contudo, quando a internacéo domiciliar
é oferecida pela operadora em substituicdo a
internacéo hospitalar (por iniciativa préopria
ou previsdo contratual), o servico deve cumprir
as exigéncias da Lein® 9.656,/1998 para o plano
hospitalar, abrangendo equipe multiprofissio-
nal, medicamentos e insumos3' A Resolugio
da Diretoria Colegiada (RDC) n° 917, de 19
de setembro de 2024, da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), por sua vez,
estabelece os requisitos para o funcionamento
dos SAD, regulamentando aspectos estruturais,
operacionais e de seguranca da assisténcia.
Essa norma, entretanto, nio impde aos planos
de satide a obrigatoriedade de contratacéo ou
oferta desse servigo32.

Essa delimitacdo regulatéria mantém a
atencdo domiciliar restrita ao carater subs-
titutivo da internacéo, deixando descobertas
modalidades preventivas e de reabilitacdo com
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elevado potencial de impacto clinico e econo-
mico. Tal lacuna reduz a visibilidade do trabalho
multiprofissional e, em especial, da fisioterapia,
cuja atuaco em prevencdo de quedas, manejo
de condic¢des cronicas e reabilitacio pds-alta
hospitalar é determinante para evitar hospita-
lizacGes evitaveis e readmissdes. Valorizar esse
componente é fundamental para a sustentabi-
lidade do sistema e para a efetiva incorporacéo
dalogica de satde baseada em valor.

Modelos de remuneracao na
transicao de cuidados

Os modelos de remuneracéo ainda sdo pouco
descritos nos modelos de transicio de cuida-
dos. Em uma revisio sistematica conduzidaem
2022, foram identificados diferentes tipos de
incentivos financeiros empregados nas transi-
coes de cuidados em sistemas de cuidados de
longo prazo33. Oito estudos abordaram o uso
de recompensas na APS, enquanto apenas um
evidenciou as recompensas em hospitais. Os
mecanismos de reembolso foram discutidos
em trés estudos tanto em relacdo a APS quanto
aos hospitais. As penalidades foram menos fre-
quentes, sendo mencionadas em dois estudos
no contexto hospitalar, um no setor social e
um na APS. Além disso, trés estudos trataram
de incentivos financeiros aplicados simulta-
neamente a multiplos cenarios, abrangendo
todos os provedores de cuidados, embora dois
deles nio tenham especificado claramente
os contextos abordados. A analise revelou
que a APS tem sido o cenario mais frequen-
temente explorado em relacio aos incentivos
financeiros, especialmente no que se refere a
programas de pagamento por desempenho.
No Brasil, esse debate também tem avan-
cado no dmbito da satide suplementar. A
ANS iniciou, em 2019, um projeto-piloto de
modelos de pagamento baseados em valor,
com 13 experiéncias selecionadas em opera-
doras de planos de satde. Resultados recentes
indicam que os principais fatores que motivam
a transicéo do fee-for-service para modelos
baseados em valor, segundo a percepcédo de



gestores, foram a insustentabilidade financeira
do fee-for-service, associada a desperdicios e
conflitos de interesse, e os potenciais beneficios
econdmicos do value-based care, especialmente
em termos de reduciio de custos e retorno sobre
investimento3®4. Esses achados reforcam que a
sustentabilidade do setor privado depende da
adocdo de modelos de remuneracéo que reco-
nhecam o papel multiprofissional na producio
de valor, em especial nos processos de prevencéo,
reabilitacdio e transicdo do cuidado.

Embora a literatura internacional sugira
que os incentivos financeiros sfo ferramentas
potentes para induzir a melhoria na transicio
de cuidados?3, a aplicacdo direta dessa logica
de recompensas e penalidades encontra limites
severos no contexto brasileiro. No SUS, marcado
por profundas desigualdades locorregionais e
vazios assistenciais histoéricos, a introducéo
de bonus ou punicdes financeiras traz o risco
de aprofundar as iniquidades ja existentes.
Conforme analisam Santos et al.35, os muni-
cipios de menor porte, mais isolados e com
infraestrutura fragilizada enfrentam barreiras
estruturais severas, agravadas por cenarios de
desfinanciamento e pela desconsideracéo da
dindmica e dos fluxos reais dos territdrios no
planejamento regionalizado. Sob essas condices
de extrema vulnerabilidade, a inducfio por metas
quantitativas de desempenho tende a penalizar
justamente as gestdes que carecem de condicdes
basais para organizar seus servicos. Desse modo,
o fortalecimento de estratégias como a transi-
c¢do de cuidados e a aten¢fio domiciliar no Pais
depende, prioritariamente, de repasses federais
estaveis de custeio, de um planejamento interfe-
derativo tripartite e do apoio técnico continuo as
gestdes locais, em vez de mecanismos punitivos
que fragilizam a equidade e a justica social.

Saving e producao de valor no
cuidado domiciliar: entre a eficiéncia
e o direito a saude

Por fim, a partir dos dados de desfechos e da
discussio sobre financiamento, torna-se per-
tinente situar o conceito de saving em satde
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no debate académico do campo. Embora am-
plamente utilizado na literatura internacional
sobre eficiéncia em sistemas de saude, esse
conceito nfio é neutro nem consensual: no
campo da saude coletiva brasileira, é objeto de
controvérsia teorica e politica. Como adver-
tem Ocké-Reis et al.36, ndo basta ser eficiente,
entendido como fazer de modo econémico;
é igualmente necessdrio ser eficaz e efetivo
para garantir saude publica de qualidade e
afirmar o direito social a satde inscrito na
Constituiciio de 1988. Nesse sentido, o saving
sera aqui tratado ndo como solucio geren-
cial, mas como categoria analitica que exige
mediacdo critica quando aplicada a sistemas
universais como o SUS.

Nesse contexto, a discussio sobre eficiéncia
em saude nio pode ser reduzida a contencio
imediata de gastos. Como aponta a literatura
critica do campo, hd um vinculo indissociavel
entre financiamento adequado do SUS e a con-
tencdo do avanco da logica de mercado sobre
a satde publica: o subfinanciamento croénico,
aprofundado pela Emenda Constitucional n°
95/2016, fragiliza o sistema publico e induz
sua mercantilizacfo3”38. A literatura interna-
cional sobre satde baseada em valor reforca
que a geracdo de valor em satude consiste
em enfatizar os desfechos alcancados pelos
pacientes, mantendo uma relagéo 6tima com
os custos, mas com resultados ainda heterogé-
neos e dependentes de condicdes sistémicas
de implementacdo3é3°. Nessa perspectiva,
demonstrar o valor gerado pelo cuidado
domiciliar nfio constitui argumento para
reducdo de repasses, mas, ao contrario, para
a qualificacdo e ampliacdo do investimento
publico em modelos assistenciais que pro-
duzam melhores desfechos, com uso mais
racional dos recursos disponiveis.

Modelos assistenciais integrados a atencio
domiciliar e as linhas de transicéo de cuidados
podem ser eficazes tanto do ponto de vista
clinico quanto econdmico®1422, Programas
de atencio domiciliar, em contextos de sis-
temas de satde com cobertura estruturada,
podem associar-se a reduciio expressiva de
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custos hospitalares decorrentes de compli-
cacdes evitaveis, com estimativas da ordem
de dezenas de milhdes de ddlares ao longo
de dois anos de seguimento4?, evidenciando
o potencial econdmico de modelos centrados
na continuidade do cuidado.

Evidéncias internacionais sugerem que a
atuacio coordenada de equipes multiprofissio-
nais em programas domiciliares e de transicio
do cuidado apresenta potencial para favorecer
arecuperacdio funcional e a otimizacfio de des-
fechos clinicos?241, Nesse contexto, desfechos
funcionais, como prevencio de quedas, manu-
tencdo da capacidade funcional e reducéio de
reinternacdes, constituem indicadores sen-
siveis a qualidade do cuidado domiciliar com
potencial de expressio economica. A insercéio
da fisioterapia na APS e na atencéio domiciliar
representa uma reorientacio do campo pro-
fissional, que avanca da légica exclusivamente
reabilitadora para uma atuacfo integrada em
equipes multiprofissionais, com énfase na
prevencéo e na integralidade do cuidado®.

Nesse marco teorico, a fisioterapia opera a
partir do modelo biopsicossocial expresso na
Classificacfio Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), que amplia o
conceito de saude para além da dimensio
bioldgica, integrando estruturas e funcoes
corporais, atividade, participacéo social e
fatores contextuais, incluindo ambientais e
pessoais??43, Sob essa perspectiva, a funcio-
nalidade humana constitui o eixo central da
pratica fisioterapéutica, e sua mensuracio por
meio de desfechos como capacidade funcio-
nal, independéncia para atividades de vida
diaria e participacdo social oferece indicadores
sensiveis nfio so para a avaliacio clinica como
também para a analise econdmica do cuidado
domiciliar. A acdo da fisioterapia, enquanto
ciéncia e profissdo, ndo se limita a correcio
daincapacidade, mas contempla intervencdes
de amplo alcance, centradas na pessoa, em
sua funcionalidade, no ambiente social e nas
politicas publicas, sob coordenacdo da APS#2.

O cuidado domiciliar produzido pelo
PMeC realiza-se, sobretudo, por meio do
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trabalho vivo em ato, encontros singulares
entre trabalhadores e usuarios mediados por
tecnologias leves, relacionais e comunicativas,
cujo referente simbolico, nas sociedades de
direito a saude, deve ser o ato de cuidar da
vida, e nfio a producio de procedimentos*445.
Nessa perspectiva, o trabalhador de satde é
sempre coletivo: ndo ha profissional que dé
conta sozinho do mundo das necessidades
de satude, sendo a caixa de ferramentas de um
deles necessaria para completar a do outro, o
que confere ao arranjo multiprofissional do
PMeC niio apenas eficiéncia organizacional,
mas também legitimidade ético-politica?4.

Nesse arranjo multi e interprofissional,
estudo retrospectivo conduzido na Espanha
demonstrou que um programa domiciliar com
componente de reabilitagio respiratoria pré-
-operatéria reduziu o tempo de internacéio
hospitalar e em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), além de diminuir complicacdes pos-
-cirurgicas?®. De forma semelhante, interven-
¢des multifatoriais de prevencéo de quedas
tém demonstrado efeito protetivo consistente,
com reducéo de fraturas e hospitaliza¢des*’.
Esses achados, contudo, devem ser lidos como
contribui¢des da equipe multiprofissional,
sob coordenacdo da APS, e no como evidén-
cia isolada de uma categoria profissional. O
trabalho em equipe configura-se na relacéo
reciproca entre as multiplas intervencdes téc-
nicas dos diferentes profissionais e a interacio
entre esses agentes, sendo que a pratica inter-
profissional colaborativa centrada no usudrio
pressupde comunicacio efetiva, tomada de
decisdo compartilhada e objetivos comuns
orientados pelas necessidades de satude, con-
di¢des particularmente relevantes na APS e no
cuidado domiciliar, em que a complexidade
das demandas n#o se reduz a um modelo de
doenca, mas se vincula as condicdes de vida
e ao contexto social da populagio®®.

Esse debate é particularmente relevante
no contexto do SUS como sistema universal.
O fortalecimento do PMeC como politica
publica estratégica requer que o argumento
do valor em sauide seja mediado por critérios



de equidade, acesso e garantia de direitos,
e nio subordinado a logica de eficiéncia
econdmica de sistemas privados3®. O for-
talecimento da satde da populacéo exige
que todos os individuos tenham acesso a
cuidados abrangentes, seguros, humanizados
e de qualidade, capazes de ampliar a ex-
pectativa de vida saudéavel e reduzir mortes
e internacdes evitaveis?®. Nesse sentido, a
experiéncia do PMeC sugere que investir
em continuidade do cuidado, reabilitacio
domiciliar e fortalecimento dos fluxos com
a APS, por meio de equipes multiprofissio-
nais, gera valor ao sistema, com melhores
desfechos e uso mais racional de recursos.
Esse valor, contudo, s6 adquire legitimidade
plena quando ancorado no projeto politico
da Reforma Sanitaria Brasileira, que situa
a saude como direito universal e dever do
Estado, e nio como bem de mercado37:5°,

Essa analise indica que a utilidade do con-
ceito de saving depende de sua associacio
direta a producéo de valor e a coordenacéo
clinica no A&mbito do SUS. A experiéncia
do PMeC, financiada por repasses fede-
rais fixos, sugere que o investimento na
continuidade do cuidado e na reabilitacio
domiciliar, sob coordenacdo da APS, tem
potencial para mitigar a dependéncia de
leitos hospitalares de alta complexidade.
Essa perspectiva, entretanto, s6 se concre-
tiza plenamente quando acompanhada de
financiamento puiblico adequado, sem o qual
o argumento da eficiéncia tende a operar
como substituto do direito, e nio como seu
reforco3e37. Indica-se, em sintese, a necessi-
dade de pesquisas avaliativas longitudinais
que investiguem o impacto real das transi-
coes de cuidado no SUS, com atencéo espe-
cial aos territérios de maior vulnerabilidade
e as dimensdes de raca, género e classe na
distribuicdo dos desfechos.

Este estudo apresenta algumas limitacdes
que devem ser consideradas na interpreta-
cio dos resultados. Inicialmente, os dados
utilizados sdo de natureza agregada, o que
impede analises individuais e ajustes para
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potenciais confundidores. Em consequéncia,
néo é possivel avaliar associa¢des causais
entre as caracteristicas dos usuarios e os
desfechos clinicos. O uso de testes de qui-
-quadrado e de IC 95% confere precisio
estatistica as estimativas, mas nio elimina
o problema central de confundimento ine-
rente a dados administrativos agregados sem
ajuste para variaveis de controle, limitacdo
que deve ser considerada ao interpretar as
associacdes reportadas.

Adicionalmente, variacdes na completude
e acuracia do registro ao longo do periodo
analisado e entre os diferentes servicos
podem introduzir vieses de informacéo.
Destaca-se, em particular, a incompletude do
campo raca/cor nos registros do PMeC, o que
impede analises sobre iniquidades raciais nos
desfechos, dimensio considerada relevante
no contexto do SUS e das desigualdades es-
truturais em satide no Brasil. Variacdes nos
padroes de registro entre servicos e ao longo
do tempo também podem refletir diferencas
na qualidade do preenchimento, e ndo apenas
diferencas reais nos perfis assistenciais, o que
deve ser considerado na comparacéo entre
regides e periodos.

Em suma, os indicadores utilizados como
proxies de desfecho, como encaminhamento
para internacfo, alta com acompanhamento
na APS e encaminhamento para urgéncia/
emergéncia, constituem medidas organizacio-
nais indiretas, e nio mensuracdes diretas de
readmissio hospitalar em 30 dias ou de Icsap.
Sua utilidade como sinais de desempenho do
programa é reconhecida, mas niio sustenta,
sem cautela, afirmacdes de efetividade clinica
ou de reducdo de internacdes evitaveis.

Conclusoes

O PMeC sinaliza relevincia estratégica para a
atencdo domiciliar e a transicdo de cuidados
no SUS, atendendo prioritariamente a grupos
vulneraveis e apresentando-se como disposi-
tivo para continuidade assistencial na APS.
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

Diante das especificidades metodoldgicas
deste estudo, ressalta-se que os indicadores
de desfecho analisados operam como medidas
organizacionais indiretas (proxies) de fluxo, e
ndo como mensuracdes diretas de efetividade
clinica. Sob essa premissa interpretativa, os
achados fornecem sinais favoraveis quanto a
proporcéo dos desfechos e a organizacio dos
fluxos assistenciais, apontando que o programa
apresenta potencial para apoiar a transicio
hospital-domicilio e a articulacio com a rede
no territorio, embora tais dados nio sustentem,
de forma isolada, afirmacdes definitivas de
reducéo de internacdes.

Nesse cendrio, as propor¢des observadas re-
fletem o perfil assistencial de alta complexida-
de do programa e sua integraciio com o cuidado
longitudinal (sinalizada pelas altas com enca-
minhamento para a APS). Sob a perspectiva
da economia da satde, as hipdteses sobre os
potenciais desdobramentos econémicos do
programa aproximam-se conceitualmente
da logica de saving em saude, cuja utilidade
no SUS depende de sua subordinacio ética e
politica ao direito universal a saude. A racio-
nalizacdo de fluxos e o potencial de suporte a
desospitalizacdo devem servir de argumento
para qualificar, sustentar e expandir o finan-
ciamento publico do SUS diante da restricio
orcamentaria estrutural, e nfo paralegitimar a
austeridade. Ademais, alerta-se que a transicdo
de modelos de remuneracéo demanda cautela
para evitar que a inducfio por desempenho
culmine no reducionismo das praticas assis-
tenciais a metas quantitativas, valorizando-se
desfechos funcionais e coletivos produzidos
pelo trabalho multiprofissional.

Por fim, aponta-se a necessidade de fomen-
tar uma agenda de pesquisas sobre a sustenta-
bilidade da atencdo domiciliar, constituindo
hipéteses relevantes para estudos avaliativos
futuros. Sugere-se, adicionalmente, a incorpo-
racdo de abordagens qualitativas orientadas a
compreender a experiéncia vivida pelos usu-
arios e cuidadores na transicio de cuidados,
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consolidando a avaliacdo da qualidade sob a
oOtica da integralidade do cuidar.
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