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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO O envelhecimento populacional, o aumento das condições crônicas e a transição dos modelos de atenção têm 
imposto desafios significativos aos sistemas de saúde, demandando a reorganização dos cuidados com enfoque na continui-
dade, integralidade e sustentabilidade. Nesse contexto, o Programa Melhor em Casa (PMeC) emerge como uma estratégia 
central na atenção domiciliar e na transição de cuidados na Rede de Atenção à Saúde do Sistema Único de Saúde (SUS). Este 
estudo quantitativo, aliado a uma revisão narrativa da literatura, analisou dados de produção assistencial do PMeC entre 2019 
e 2023, investigando o perfil dos pacientes, os fluxos assistenciais e os desfechos clínicos. Registraram-se 515.624 avaliações 
com desfecho consolidado. As altas para a Atenção Primária à Saúde representaram 62,5% dos casos, e os óbitos totalizaram 
14,3%, refletindo a complexidade do serviço. Os encaminhamentos para internação (6,4%) e urgência (4,5%) operam como 
indicadores indiretos (proxies), sugerindo que o programa apresenta potencial para colaborar para a desospitalização segura, 
sem comprovar efetividade clínica direta. Os achados indicam que o PMeC pode sugerir caminhos para a reorganização da 
atenção no SUS, apontando que o debate sobre economia em saúde (saving) deve ser mediado por critérios de equidade.
PALAVRAS-CHAVE Serviços de assistência domiciliar. Cuidado transicional. Atenção Primária à Saúde. Continuidade da 
assistência ao paciente. Planos e programas de saúde.

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 El envejecimiento poblacional, el aumento de las condiciones crónicas y la transición de los modelos de atención 
plantean desafíos 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 atención domiciliaria 
y la transición de cuidados en la Red de Atención de Salud del Sistema Único de Salud (SUS). Este estudio cuantitativo, con una 
revisión narrativa de la literatura, analizó datos de producción asistencial del PMeC entre 2019 y 2023, investigando el perfil de 
los pacientes, los flujos asistenciales y los resultados clínicos. Se registraron 515.624 evaluaciones con resultado consolidado. Las 
altas para la Atención Primaria de Salud representaron el 62,5% de los casos y las muertes, el 14,3%, reflejando la complejidad 
del servicio. Las derivaciones para hospitalización (6,4%) y urgencias (4,5%) funcionan como indicadores indirectos (proxies) y 
sugieren potencial para apoyar la deshospitalización segura, sin demostrar efectividad clínica directa. Los hallazgos indican que 
el PMeC puede sugerir caminos para la reorganización de la atención en el SUS, señalando que el debate sobre economía de la 
salud (saving) debe estar mediado por criterios de equidad.
PALABRAS CLAVE Servicios de atención de salud a domicilio. Cuidado de transición. Atención Primaria de Salud. Continuidad 
de la atención al paciente. Planes y programas de salud.
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Introdução

O envelhecimento populacional e o aumento 
das condições crônicas impõem desafios 
crescentes aos sistemas de saúde1. Nesse 
contexto, a reorganização dos modelos as-
sistenciais, com ênfase na Atenção Primária 
à Saúde (APS) e nos cuidados de transição, 
torna-se essencial para garantir continuidade, 
integralidade e sustentabilidade do cuidado, 
especialmente sob a lógica da saúde baseada 
em valor, que relaciona desfechos clínicos e 
funcionais aos custos2.

A transição de cuidados emerge como um 
componente estratégico para assegurar conti-
nuidade assistencial entre os níveis de atenção. 
Desde a década de 1980, o conceito envolve 
intervenções estruturadas no momento da 
alta hospitalar e reintegração ao domicílio 
ou comunidade3. Uma revisão sistemática 
recente indica que intervenções pré e pós-alta 
estão associadas à redução de readmissões 
em pacientes idosos, especialmente quando 
intensivas e com duração mínima de um mês4.

Nesse cenário, o Programa Melhor em Casa 
(PMeC), criado em 2011, apresenta-se como 
uma estratégia central da atenção domiciliar 
para pacientes com quadros clínicos comple-
xos ou em reabilitação pós-hospitalar. O pro-
grama expandiu progressivamente o número 
de equipes habilitadas e a inclusão de pacientes 
de maior complexidade clínica, enquanto a 
revisão normativa recente introduziu novas 
tipologias de equipes de reabilitação em muni-
cípios menores e incentivou a implementação 
da telessaúde5. Atualmente, o PMeC cobre 
cerca de 45% da população brasileira, inte-
grando Equipes Multiprofissionais de Atenção 
Domiciliar (Emad), de Apoio (Emap) e de 
Apoio – Reabilitação (Emap-R) com equipes 
de Saúde da Família e multiprofissionais, 
ampliando práticas clínicas, reabilitadoras e 
de apoio ao autocuidado. Essa conformação 
organizacional reflete a lógica poliárquica e 
cooperativa da Rede de Atenção à Saúde (RAS), 
coordenada pela APS⁶, sustentando o poten-
cial complementar da atenção domiciliar7. 

Experiências internacionais evidenciam 
benefícios clínicos e econômicos de modelos 
baseados em cuidados transicionais, especial-
mente no enfrentamento de doenças crôni-
cas e no atendimento à população idosa8–14. 
No Brasil, o Serviço de Atenção Domiciliar 
(SAD) contribui para a liberação de leitos e 
ampliação do acesso15, sendo relevante diante 
das desigualdades regionais e reforçando a 
necessidade de avaliações 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 transição na RAS, discutindo 
suas potenciais contribuições para a organi-
zação dos fluxos assistenciais, a continuidade 
do cuidado e o debate sobre sustentabilidade 
no Sistema Único de Saúde (SUS). Para isso, 
articula-se uma análise quantitativa dos dados 
de produção assistencial com uma reflexão 
crítica sobre os modelos de financiamento 
do SUS e sobre a geração de valor em saúde, 
a partir do conceito de saving em saúde.

Material e métodos 

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

O componente quantitativo de base po-
pulacional utilizou dados secundários de 
abrangência nacional referentes aos acom-
panhamentos assistenciais do PMeC. O fluxo 
de alimentação de dados do programa inicia-se 
no nível local, a partir dos registros clínicos 
efetuados pelas Emad e Emap, por meio do 
Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC) do 
sistema e-SUS APS. Esses dados de produção 
assistencial são transmitidos ao Sistema de 
Informação em Saúde para a Atenção Básica 
(Sisab) do Ministério da Saúde. Para fins desta 
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investigação, os dados consolidados de produ-
ção e desfechos assistenciais foram obtidos 
mediante extração direta do sistema de infor-
mação institucional do programa, sem acesso 
a dados identificáveis, com autorização da 
gestão nacional/estadual do PMeC.

A extração contemplou os dados registra-
dos no período de 1º de janeiro de 2019 a 31 
de dezembro de 2023, obtidos em formato 
agregado (frequências por categoria). Para 
evitar qualquer viés de sobreposição de 
registros, a população de estudo foi cons-
tituída exclusivamente pelos registros de 
avaliações domiciliares que apresentaram 
desfecho consolidado (encerramento defi-
nitivo do cuidado), validadas e consolidadas 
no sistema administrativo do PMeC nacional 
no referido período. Por tratar-se de uma 
investigação de base censitária que abrangeu 
a totalidade das observações registradas no 
sistema nacional durante o período delimi-
tado, prescindiu-se da realização de cálculo 
amostral.

Para fins de caracterização epidemiológi-
ca e análise de fluxo assistencial, a categoria 
analítica central constituiu as avaliações 
com desfecho consolidado, corresponden-
tes ao encerramento formal do episódio de 
atenção domiciliar do paciente pelas equipes 
do PMeC (desligamento do programa por 
conclusão clínica). Nesta investigação, as 
avaliações domiciliares referem-se aos pro-
cedimentos de avaliação clínica, triagem 
multidimensional e verificação de elegibili-
dade realizados pelas Emad diretamente no 
domicílio do paciente, voltados tanto a fun-
damentar a inclusão e admissão do usuário 
no programa quanto a subsidiar a decisão de 
alta ou desligamento. Para assegurar a pre-
cisão do denominador de análise, o estudo 
limitou-se às avaliações domiciliares que 
culminaram em um desfecho consolidado no 
sistema, caracterizado pela atribuição de um 
dos seguintes desfechos mutuamente exclu-
dentes registrados no sistema: alta clínica; 
encaminhamento para acompanhamento 
longitudinal na APS; óbito; encaminhamento 

ou transferência para internação hospitalar; 
ou encaminhamento ou transferência para 
unidades de urgência ou emergência. Esse 
montante consolidado de avaliações com 
desfecho foi adotado como o denominador 
principal para o cálculo das proporções de 
desfechos assistenciais e para a caracteri-
zação do perfil sociodemográfico, no qual a 
idade foi categorizada em faixas etárias pre-
definidas com base em critérios do serviço, 
e o sexo e a raça/cor foram registrados con-
forme as categorias disponíveis no sistema.

As fórmulas aplicadas para o cálculo das 
proporções de interesse foram estruturadas 
em formato de descrição textual, dividindo-
-se o numerador pelo respectivo denomina-
dor e multiplicando-se o quociente por 100. 
Desse modo, a proporção de alta/encami-
nhamento APS foi calculada dividindo-se a 
soma de altas clínicas e encaminhamentos 
para a APS pelo total de avaliações com des-
fecho. A proporção de internação/urgência 
correspondeu à divisão da soma de enca-
minhamentos hospitalares e de urgência/
emergência pelo total de avaliações com 
desfecho. Outrossim, a taxa de mortalidade 
constituiu o quociente entre os óbitos regis-
trados e o total de avaliações com desfecho.

Os dados quantitativos foram analisados 
por meio de estatística descritiva e inferen-
cial. Foram calculadas frequências absolutas 
e relativas, além de intervalos de confiança 
de 95% (IC 95%) para estimar a precisão 
das proporções de desfecho. Para comparar 
proporções, como a distribuição dos desfe-
chos segundo sexo, utilizou-se o teste do 
qui-quadrado de Pearson (χ²). Considerou-se 
significância estatística para p < 0,05. Todas 
as análises foram realizadas no software 
SPSS®, versão 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, 
EUA). Devido à natureza agregada dos dados, 
não foram realizadas análises multivariadas 
nem ajustes para confundimento.

O componente qualitativo-sintético 
correspondeu a uma revisão narrativa. A 
busca ocorreu de março de 2025 a setem-
bro de 2026 nas bases PubMed, SciELO 
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e Cochrane Library. Utilizaram-se os 
Descritores em Ciências da Saúde e Medical 
Subject Headings (DeCS/MeSH) e termos 
livres referentes a cuidado transicional e 
atenção domiciliar (“Transitional Care”, 
“Cuidado Transicional”, “transição de cui-
dados”, “Home Care Services”, “Serviços 
de Assistência Domiciliar”, “Assistência 
domiciliar”), atenção primária e condições 
sensíveis (“Primary Health Care”, “Atenção 
Primária à Saúde”, “Ambulatory Care 
Sensitive Conditions”, “Condições Sensíveis 
à Atenção Primária”) e economia/valor em 
saúde (“Value-Based Health Care”, “Cuidados 
de Saúde Baseados em Valores”, “Saúde 
baseada em valor”, “Health Care Economics 
and Organizations”, “Avaliação Econômica 
em Saúde”), combinados pelos operadores 
booleanos AND e OR.

Foram incluídos, sem restrição de idioma, 
artigos originais, revisões e documentos 
normativos. Para fortalecer a fundamenta-
ção teórica, incorporaram-se contribuições 
analítico-críticas de autores estratégicos da 
saúde coletiva. Adotou-se também a busca 
nas citações dos artigos selecionados (citation 
tracking), compondo um corpus analítico final 
de 46 referências.

A integração dos achados ocorreu por trian-
gulação metodológica, na qual os resultados 
quantitativos foram interpretados à luz das 
categorias teóricas e da evidência consolidada 
na literatura, permitindo discutir desfechos, 
utilização de serviços e implicações econômi-
cas e organizacionais no SUS.

Os dados foram disponibilizados de forma 
agregada, sem qualquer elemento que permi-
tisse a identificação individual dos usuários, 
garantindo completa anonimização das infor-
mações. Dessa forma, não houve risco ético aos 
participantes, e o estudo foi considerado isento 
de submissão ao Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP), conforme as diretrizes da Resolução 
nº 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde, 
que dispensa apreciação ética para pesquisas 
que utilizam dados secundários, públicos e 
não identificáveis. 

Resultados e discussão

No período de 2019 a 2023, foram contabi-
lizadas 515.624 avaliações domiciliares com 
desfecho consolidado no PMeC. A análise da 
população atendida revela predominância 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 avaliações. Observa-se também predo-
mínio do sexo feminino (52,9%, p = 0,001). 
Quanto à raça, a maioria se autodeclara parda 
(44,7%) ou branca (43,5%), seguida por pretos 
(8,2%), amarelos (3,2%) e indígenas (0,1%), 
sendo 0,4% sem declaração. No entanto, a 
análise dessa variável epidemiológica demanda 
cautela analítica, uma vez que a completude e 
a consistência das informações podem apre-
sentar flutuações temporais e operacionais 
entre as diferentes equipes habilitadas. Essa 
potencial heterogeneidade na qualidade de 
preenchimento do campo raça/cor restringe 
a precisão do indicador para subsidiar diag-
nósticos aprofundados sobre iniquidades de 
acesso e desigualdades estruturais no âmbito 
do programa, exigindo uma leitura prudente 
de sua representatividade nacional.

A convergência do perfil etário, de sexo e 
raça sugere que o PMeC atua principalmente 
com grupos populacionais mais vulneráveis – 
pessoas idosas e pardas e negras –, reforçando 
a necessidade 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 prevenção de 
internações evitáveis por meio da APS1,16. 

Esses achados acompanham tendências 
demográficas nacionais: o Brasil atravessa um 
acelerado processo de envelhecimento popu-
lacional, com cerca de 30 milhões de pessoas 
idosas em 2020 e projeção de 57 milhões até 
204017,18. Esse envelhecimento associa-se à 
‘feminização da velhice’, já que as mulheres 
representam 55,5% das pessoas idosas e mais 
de 60% entre os com 80 anos ou mais18. Quanto 
à composição racial, o País é marcado por 
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miscigenação ampla, mas negros e pardos en-
frentam desigualdades persistentes no acesso 
à saúde, além de concentrarem maiores taxas 
de doenças crônicas e multimorbidade19,20. 
Ao acompanhar essas tendências, a atuação 
do PMeC sinaliza relevância estratégica na 
provisão de assistência a segmentos populacio-
nais de maior vulnerabilidade, corroborando 
o debate sobre a inserção dos determinantes 
sociais no planejamento do cuidado domiciliar.

Para além da caracterização demográfica, 
a análise do programa remete à dimensão or-
ganizativa do cuidado. Sob a ótica da integra-
lidade, o perfil epidemiológico assistido pelo 
PMeC sugere a relevância de práticas tecno-
assistenciais centradas no usuário, articulando 
as necessidades singulares dos sujeitos, de suas 
famílias e do território. 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 da rede assistencial. 
Ademais, a interface entre as equipes multi-
profissionais do PMeC (Emad e Emap) e os 
arranjos multiprofissionais da atenção básica 
(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 transição do cuidado, atuando 
indiretamente na mitigação de readmissões 
hospitalares e de Internações por Condições 
Sensíveis à Atenção Primária (Icsap). 

Caracterização da procedência dos 
usuários e interação do PMeC com os 
pontos da RAS

A integração do PMeC com os demais pontos 
de atenção da RAS é essencial para garan-
tir a continuidade e a qualidade do cuidado 
oferecido aos pacientes. Essa integração se 
expressa na articulação entre o PMeC e os 
diferentes serviços da rede, como as Unidades 
Básicas de Saúde (UBS), as Unidades de Pronto 
Atendimento (UPA 24h), os hospitais e serviços 

especializados, que estabelecem fluxos bidire-
cionais de referência e contrarreferência para 
o acompanhamento e a transição do cuidado21. 
Além do eixo assistencial, o programa se ar-
ticula com outros setores, como os Centros 
de Referência de Assistência Social (Cras) 
e os Centros de Referência Especializados 
de Assistência Social (Creas), a Educação, o 
Ministério Público e as instituições religiosas, 
configurando uma rede intersetorial de apoio 
voltada à integralidade do cuidado e à proteção 
social das famílias21.

Essa articulação pode ser compreendida 
ao analisar a procedência dos atendidos pelo 
PMeC no período de 2019 a 2023, o que revela 
uma diversidade de pontos de origem e sinali-
za inserção do programa na RAS. Observa-se 
que a maior parte dos pacientes provém de 
instituições hospitalares, correspondendo a 
40,2% do total de 527.163 encaminhamentos 
realizados ao serviço nesse período. Esse dado 
corrobora as discussões sobre o papel estra-
tégico do PMeC na continuidade do cuidado 
após 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 desospitalização 
qualificada quanto para o desafio de consolidar 
a APS como coordenadora desses fluxos assis-
tenciais, fortalecendo o cuidado preventivo e 
longitudinal no território.

Além disso, a APS representa a segunda 
maior fonte de encaminhamento, com 35,8% 
dos casos. Essa participação expressiva reforça 
o papel estratégico da APS como coordenadora 
do cuidado6 e sugere que a interface com o 
PMeC tem potencial para ampliar a resoluti-
vidade da rede e contribuir para a mitigação 
de internações evitáveis, em consonância com 
o papel ordenador da APS. 

Os dados, entretanto, também revelam uma 
participação ainda incipiente dos Centros 
de Assistência de Alta Complexidade em 
Oncologia (Cacon) e outros serviços, sinali-
zando um desafio já relatado: a articulação 
da atenção domiciliar com os demais pontos 
da RAS7, especialmente para pacientes com 
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condições crônicas complexas. Tal configu-
ração assistencial pode comprometer a in-
tegralidade da atenção a pacientes de maior 
complexidade clínica, apontando para a re-
levância de estruturar arranjos colaborati-
vos mais robustos entre atenção domiciliar e 
atenção especializada.

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

A análise dos desfechos dos pacientes acom-
panhados pelo PMeC evidencia seu papel 
estratégico na manutenção do cuidado no 
território e na articulação com a APS. No 
período analisado, 62,5% dos casos com des-
fecho evoluíram para alta clínica ou encami-
nhamento para acompanhamento na APS (IC 
95%: 62,4–62,6%), o que sugere a contribuição 
do serviço na continuidade do cuidado em 
nível territorial.

O óbito constituiu o segundo desfecho mais 
frequente, registrado em 14,3% dos casos (IC 
95%: 14,2–14,4%) com desfecho consolidado. 
Essa proporção de mortalidade está associada 
ao próprio perfil assistencial do serviço, que 
é direcionado prioritariamente ao acompa-
nhamento de pacientes com condições crôni-
cas avançadas, elevado grau de dependência 
funcional e, frequentemente, em cuidados 
paliativos.

As taxas de encaminhamento para inter-
nação hospitalar (6,4%; IC 95%: 6,3–6,5%) e 
para unidades de urgência e emergência (4,5%; 
IC 95%: 4,4–4,5%) permaneceram estáveis e 
relativamente baixas no período analisado. Em 
termos exploratórios, esses achados sugerem 
o potencial do programa no manejo oportuno 
de agravos agudos e sinalizam hipóteses de 
mitigação indireta de novas internações, co-
laborando para a resolutividade do cuidado 
domiciliar. No entanto, embora esses dados 
apontem tendências favoráveis, a interpreta-
ção desse cenário demanda cautela analítica. 
Tais encaminhamentos operam como indica-
dores organizacionais indiretos (proxies), e 

não como mensurações diretas de readmissão 
hospitalar. Dessa forma, tais resultados atuam 
prioritariamente como sinais de desempe-
nho e de organização de fluxos do programa, 
necessitando de ponderação metodológica 
antes de serem traduzidos como evidência 
direta de efetividade clínica ou de redução de 
internações evitáveis.

Os resultados obtidos estão em consonância 
com evidências prévias, que apontam para o 
potencial de intervenções de baixa e média 
complexidade na mitigação de readmissões 
hospitalares durante a transição do cuidado 
hospitalar para o comunitário22. Achados 
semelhantes foram descritos em um estudo 
que avaliou o acompanhamento domiciliar de 
pacientes com doença pulmonar obstrutiva 
crônica, sinalizando benefícios clínicos favorá-
veis e reiterando a relevância da continuidade 
do cuidado em condições crônicas23.

Integração com a APS e organização 
do cuidado domiciliar

Os desfechos analisados, especialmente a 
elevada proporção de altas com acompanha-
mento pela APS e a proporção relativamente 
baixa de encaminhamentos para internação ou 
urgência, permitem discutir, em caráter explo-
ratório, a potencial contribuição do PMeC para 
a organização do cuidado e para a formulação 
de hipóteses sobre a prevenção de Icsap. Cabe 
destacar que, embora a mensuração direta das 
taxas de Icsap ou de readmissões hospitalares 
em 30 dias não tenha sido realizada no escopo 
desta investigação, a adoção dos desfechos de 
encaminhamento e acompanhamento como 
variáveis aproximadas (proxies) constitui um 
recurso analítico útil. Ressalta-se, contudo, 
que tais variáveis não configuram indicadores 
formais de impacto, mas sim marcadores ope-
racionais que sugerem hipóteses e tendências 
de fluxo, exigindo estrita cautela interpretati-
va para não serem tomadas como evidências 
diretas de efetividade clínica.

As Icsap correspondem a hospitaliza-
ções que poderiam ser evitadas mediante 
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intervenções oportunas e resolutivas na APS, 
como o manejo adequado de doenças crônicas, 
o acompanhamento longitudinal e a adoção de 
ações preventivas. Evidências apontam que 
intervenções que fortalecem o gerenciamento 
do cuidado e a integração efetiva entre os servi-
ços estão associadas à redução de internações 
evitáveis e à melhoria dos desfechos clínicos24. 
No contexto brasileiro, esse indicador tem sido 
amplamente usado para monitorar desempe-
nho da APS, embora apresente forte variação 
regional, refletindo desigualdades sociais e de 
oferta de serviços.

No Brasil, análises realizadas no período 
de 2010 a 2019 sugerem que a qualificação e 
expansão da APS contribuíram para a redução 
das taxas de Icsap, assim como para a dimi-
nuição da necessidade de leitos hospitala-
res25. Complementarmente, o Boletim nº 9 do 
Projeto Avaliação do Desempenho do Sistema 
Saúde – Proadess aponta que, em 2020, as taxas 
de Icsap foram mais elevadas entre pessoas 
idosas com 70 anos ou mais, seguidas da faixa 
etária de 60 a 69 anos26. Esse achado dialoga 
diretamente com os resultados deste estudo, 
que identificou que a população idosa cor-
responde ao principal público atendido pelo 
PMeC, o que sugere a relevância do cuidado 
domiciliar na gestão das condições crônicas e 
no potencial de atenuação de admissões hos-
pitalares nesse segmento populacional. Dessa 
forma, ao atuar de forma complementar à APS, 
sugere-se potencial para colaborar na reorga-
nização do fluxo e na mediação da atenção a 
condições crônicas, especialmente em pessoas 
idosas e com condições crônicas complexas, 
reiterando o debate sobre a articulação entre 
integralidade e longitudinalidade do cuidado.

Financiamento e regulação da 
atenção domiciliar no SUS e na saúde 
suplementar

Diante desses desfechos e do potencial de 
desempenho assistencial discutido, torna-se 
pertinente analisar os modelos de financia-
mento que sustentam a atenção domiciliar, 

iniciando-se pela estruturação pública no 
âmbito do SUS e, sequencialmente, as espe-
cificidades do setor suplementar. 

Nesse cenário, o PMeC configura-se como 
uma estratégia pública e estruturada de cuidado 
domiciliar no âmbito do SUS. Diferentemente 
do mercado suplementar, seu custeio apoia-se, 
sobretudo, em repasses federais fixos, de modo 
que a remuneração das equipes apresenta, 
tradicionalmente, independência direta em 
relação a indicadores de desempenho ou re-
sultados clínicos específicos27. 

O incentivo financeiro de custeio para a ma-
nutenção do programa é distribuído de acordo 
com o porte e a composição das equipes. O valor 
mensal é de R$ 65.000 para cada Emad tipo 1, 
e de R$ 44.200 para cada Emad tipo 227. Além 
disso, há o repasse de R$ 7.800 mensais para 
cada Emap e para cada Emap-R, considerando 
a ampliação do escopo assistencial para as de-
mandas específicas de reabilitação e incentivo 
adicional, no valor de R$ 15.000 em parcela 
única, destinado aos municípios que imple-
mentarem serviços de telessaúde no âmbito do 
SAD5,27. Para serviços localizados na região da 
Amazônia Legal, aplica-se um adicional de 30% 
sobre o valor do incentivo, como estratégia para 
compensar os desafios operacionais e logísticos 
característicos dessa região27.

Os recursos destinados ao custeio das 
equipes de Atenção Domiciliar são incorpo-
rados ao limite financeiro da Média e Alta 
Complexidade (MAC) dos entes federados 
habilitados, conforme as diretrizes normati-
vas do Ministério da Saúde. O repasse desses 
valores ocorre mediante publicação de porta-
ria específica, que formaliza a habilitação e o 
reconhecimento do serviço28. 

A liberação do incentivo financeiro depende 
da aprovação, pelo Ministério da Saúde, do 
projeto técnico de criação ou ampliação do 
SAD. Após a portaria de habilitação, as Emad, 
Emap e, quando existentes, Emap-R devem ser 
vinculadas ao Sistema de Cadastro Nacional 
de Estabelecimentos de Saúde (SCNES), mar-
cando o início das atividades e do repasse de 
recursos28. O repasse pode ser suspenso em 
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casos de desativação do estabelecimento, au-
sência superior a 60 dias de qualquer profis-
sional da equipe mínima, descumprimento 
da carga horária ou falhas na alimentação de 
sistemas oficiais de informação, identificadas 
por monitoramento, supervisão ou auditorias5. 
Apesar de não incorporar incentivos financei-
ros ligados ao desempenho, o PMeC sinaliza 
potencial ordenador dos fluxos assistenciais 
da RAS. A experiência do programa sugere 
caminhos para o reordenamento dos processos 
assistenciais. 

Em contraste com a lógica de custeio 
público do SUS, o financiamento e a provi-
são da atenção domiciliar na saúde suple-
mentar operam sob dinâmicas de mercado 
e regulação setorial específica. Na saúde 
suplementar, a atenção domiciliar, especial-
mente em sua modalidade de internação do-
miciliar, não constitui cobertura obrigatória, 
conforme estabelece a Lei nº 9.656, de 3 de 
junho de 199829, e o Rol de Procedimentos 
e Eventos em Saúde da Agência Nacional de 
Saúde Suplementar (ANS), regulamentado 
pela Resolução Normativa nº 555, de 14 de 
dezembro de 202230. Nos termos do Parecer 
Técnico nº 05/Geas/GGRST/Dipro/2021 da 
ANS, contudo, quando a internação domiciliar 
é oferecida pela operadora em substituição à 
internação hospitalar (por iniciativa própria 
ou previsão contratual), o serviço deve cumprir 
as exigências da Lei nº 9.656/1998 para o plano 
hospitalar, abrangendo equipe multiprofissio-
nal, medicamentos e insumos31 A Resolução 
da Diretoria Colegiada (RDC) nº 917, de 19 
de setembro de 2024, da Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária (Anvisa), por sua vez, 
estabelece os requisitos para o funcionamento 
dos SAD, regulamentando aspectos estruturais, 
operacionais e de segurança da assistência. 
Essa norma, entretanto, não impõe aos planos 
de saúde a obrigatoriedade de contratação ou 
oferta desse serviço32. 

Essa delimitação regulatória mantém a 
atenção domiciliar restrita ao caráter subs-
titutivo da internação, deixando descobertas 
modalidades preventivas e de reabilitação com 

elevado potencial de impacto clínico e econô-
mico. Tal lacuna reduz a visibilidade do trabalho 
multiprofissional e, em especial, da fisioterapia, 
cuja atuação em prevenção de quedas, manejo 
de condições crônicas e reabilitação pós-alta 
hospitalar é determinante para evitar hospita-
lizações evitáveis e readmissões. Valorizar esse 
componente é fundamental para a sustentabi-
lidade do sistema e para a efetiva incorporação 
da lógica de saúde baseada em valor. 

Modelos de remuneração na 
transição de cuidados

Os modelos de remuneração ainda são pouco 
descritos nos modelos de transição de cuida-
dos. Em uma revisão sistemática conduzida em 
2022, foram identificados diferentes tipos de 
incentivos financeiros empregados nas transi-
ções 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 três estudos tanto em relação à 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, três estudos trataram 
de incentivos financeiros aplicados simulta-
neamente a múltiplos cenários, abrangendo 
todos os provedores de cuidados, embora dois 
deles não tenham especificado claramente 
os contextos abordados. A análise revelou 
que a APS tem sido o cenário mais frequen-
temente explorado em relação aos incentivos 
financeiros, especialmente no que se refere a 
programas de pagamento por desempenho. 

No Brasil, esse debate também tem avan-
çado no âmbito da saúde suplementar. A 
ANS iniciou, em 2019, um projeto-piloto de 
modelos de pagamento baseados em valor, 
com 13 experiências selecionadas em opera-
doras de planos de saúde. Resultados recentes 
indicam que os principais fatores que motivam 
a transição do fee-for-service para modelos 
baseados em valor, segundo a percepção de 
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gestores, foram a insustentabilidade financeira 
do fee-for-service, associada a desperdícios e 
conflitos de interesse, e os potenciais benefícios 
econômicos do value-based care, especialmente 
em termos de redução de custos e retorno sobre 
investimento34. Esses achados reforçam que a 
sustentabilidade do setor privado depende da 
adoção de modelos de remuneração que reco-
nheçam o papel multiprofissional na produção 
de valor, em especial nos processos de prevenção, 
reabilitação e transição do cuidado.

Embora a literatura internacional sugira 
que os incentivos financeiros são ferramentas 
potentes para induzir a melhoria na transição 
de cuidados33, a aplicação direta dessa lógica 
de recompensas e penalidades encontra limites 
severos no contexto brasileiro. No SUS, marcado 
por profundas desigualdades locorregionais e 
vazios assistenciais históricos, a introdução 
de bônus ou punições financeiras traz o risco 
de aprofundar as iniquidades já existentes. 
Conforme analisam Santos et al.35, os muni-
cípios de menor porte, mais isolados e com 
infraestrutura fragilizada enfrentam barreiras 
estruturais severas, agravadas por cenários de 
desfinanciamento e pela desconsideração da 
dinâmica e dos fluxos reais dos territórios no 
planejamento regionalizado. Sob essas condições 
de extrema vulnerabilidade, a indução por metas 
quantitativas de desempenho tende a penalizar 
justamente as gestões que carecem de condições 
basais para organizar seus serviços. Desse modo, 
o fortalecimento de estratégias como a transi-
ção de cuidados e a atenção domiciliar no País 
depende, prioritariamente, de repasses federais 
estáveis de custeio, de um planejamento interfe-
derativo tripartite e do apoio técnico contínuo às 
gestões locais, em vez de mecanismos punitivos 
que fragilizam a equidade e a justiça social.

Saving e produção de valor no 
cuidado domiciliar: entre a eficiência 
e o direito à saúde

Por fim, a partir dos dados de desfechos e da 
discussão sobre financiamento, torna-se per-
tinente situar o conceito de saving em saúde 

no debate acadêmico do campo. Embora am-
plamente utilizado na literatura internacional 
sobre eficiência em sistemas de saúde, esse 
conceito não é neutro nem consensual: no 
campo da saúde coletiva brasileira, é objeto de 
controvérsia teórica e política. Como adver-
tem Ocké-Reis et al.36, não basta ser eficiente, 
entendido como fazer de modo econômico; 
é igualmente necessário ser eficaz e efetivo 
para garantir saúde pública de qualidade e 
afirmar o direito social à saúde inscrito na 
Constituição de 1988. Nesse sentido, o saving 
será aqui tratado não como solução geren-
cial, mas como categoria analítica que exige 
mediação crítica quando aplicada a sistemas 
universais como o SUS.

Nesse contexto, a discussão sobre eficiência 
em saúde não pode ser reduzida à contenção 
imediata de gastos. Como aponta a literatura 
crítica do campo, há um vínculo indissociável 
entre financiamento adequado do SUS e a con-
tenção do avanço da lógica de mercado sobre 
a saúde pública: o subfinanciamento crônico, 
aprofundado pela Emenda Constitucional nº 
95/2016, fragiliza o sistema público e induz 
sua mercantilização37,38. A literatura interna-
cional sobre saúde baseada em valor reforça 
que a geração de valor em saúde consiste 
em enfatizar os desfechos alcançados pelos 
pacientes, mantendo uma relação ótima com 
os custos, mas com resultados ainda heterogê-
neos e dependentes de condições sistêmicas 
de implementação36,39. Nessa perspectiva, 
demonstrar o valor gerado pelo cuidado 
domiciliar não constitui argumento para 
redução de repasses, mas, ao contrário, para 
a qualificação e ampliação do investimento 
público em modelos assistenciais que pro-
duzam melhores desfechos, com uso mais 
racional dos recursos disponíveis. 

Modelos assistenciais integrados à atenção 
domiciliar e às linhas de transição de cuidados 
podem ser eficazes tanto do ponto de vista 
clínico quanto econômico8–14,22. Programas 
de atenção domiciliar, em contextos de sis-
temas de saúde com cobertura estruturada, 
podem associar-se à redução expressiva de 
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custos hospitalares decorrentes de compli-
cações evitáveis, com estimativas da ordem 
de dezenas de milhões de dólares ao longo 
de dois anos de seguimento40, evidenciando 
o potencial econômico de modelos centrados 
na continuidade do cuidado. 

Evidências internacionais sugerem que a 
atuação coordenada de equipes multiprofissio-
nais em programas domiciliares e de transição 
do cuidado apresenta potencial para favorecer 
a recuperação funcional e a otimização de des-
fechos clínicos22,41. Nesse contexto, desfechos 
funcionais, como prevenção de quedas, manu-
tenção da capacidade funcional e redução de 
reinternações, constituem indicadores sen-
síveis à qualidade do cuidado domiciliar com 
potencial de expressão econômica. A inserção 
da fisioterapia na APS e na atenção domiciliar 
representa uma reorientação do campo pro-
fissional, que avança da lógica exclusivamente 
reabilitadora para uma atuação integrada em 
equipes multiprofissionais, com ênfase na 
prevenção e na integralidade do cuidado42. 

Nesse marco teórico, a fisioterapia opera a 
partir do modelo biopsicossocial expresso na 
Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF), que amplia o 
conceito de saúde para além da dimensão 
biológica, integrando estruturas e funções 
corporais, atividade, participação social e 
fatores contextuais, incluindo ambientais e 
pessoais42,43. Sob essa perspectiva, a funcio-
nalidade humana constitui o eixo central da 
prática fisioterapêutica, e sua mensuração por 
meio de desfechos como capacidade funcio-
nal, independência para atividades de vida 
diária e participação social oferece indicadores 
sensíveis não só para a avaliação clínica como 
também para a análise econômica do cuidado 
domiciliar. A ação da fisioterapia, enquanto 
ciência e profissão, não se limita à correção 
da incapacidade, mas contempla intervenções 
de amplo alcance, centradas na pessoa, em 
sua funcionalidade, no ambiente social e nas 
políticas públicas, sob coordenação da APS42. 

O cuidado domiciliar produzido pelo 
PMeC realiza-se, sobretudo, por meio do 

trabalho vivo em ato, encontros singulares 
entre trabalhadores e usuários mediados por 
tecnologias leves, relacionais e comunicativas, 
cujo referente simbólico, nas sociedades de 
direito à saúde, deve ser o ato de cuidar da 
vida, e não a produção de procedimentos44,45. 
Nessa perspectiva, o trabalhador de saúde é 
sempre coletivo: não há profissional que dê 
conta sozinho do mundo das necessidades 
de saúde, sendo a caixa de ferramentas de um 
deles necessária para completar a do outro, o 
que confere ao arranjo multiprofissional do 
PMeC não apenas eficiência organizacional, 
mas também legitimidade ético-política44.

Nesse arranjo multi e interprofissional, 
estudo retrospectivo conduzido na Espanha 
demonstrou que um programa domiciliar com 
componente de reabilitação respiratória pré-
-operatória reduziu o tempo de internação 
hospitalar e em Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI), além de diminuir complicações pós-
-cirúrgicas46. De forma semelhante, interven-
ções multifatoriais de prevenção de quedas 
têm demonstrado efeito protetivo consistente, 
com redução de fraturas e hospitalizações47. 
Esses achados, contudo, devem ser lidos como 
contribuições da equipe multiprofissional, 
sob coordenação da APS, e não como evidên-
cia isolada de uma categoria profissional. O 
trabalho em equipe configura-se na relação 
recíproca entre as múltiplas intervenções téc-
nicas dos diferentes profissionais e a interação 
entre esses agentes, sendo que a prática inter-
profissional colaborativa centrada no usuário 
pressupõe comunicação efetiva, tomada de 
decisão compartilhada e objetivos comuns 
orientados pelas necessidades de saúde, con-
dições particularmente relevantes na APS e no 
cuidado domiciliar, em que a complexidade 
das demandas não se reduz a um modelo de 
doença, mas se vincula às condições de vida 
e ao contexto social da população48.

Esse debate é particularmente relevante 
no contexto do SUS como sistema universal. 
O fortalecimento do PMeC como política 
pública estratégica requer que o argumento 
do valor em saúde seja mediado por critérios 
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de equidade, acesso e garantia de direitos, 
e não subordinado à lógica de eficiência 
econômica de sistemas privados36. O for-
talecimento da saúde da população exige 
que todos os indivíduos tenham acesso a 
cuidados abrangentes, seguros, humanizados 
e de qualidade, capazes de ampliar a ex-
pectativa de vida saudável e reduzir mortes 
e internações evitáveis49. Nesse sentido, a 
experiência do PMeC sugere que investir 
em continuidade do cuidado, reabilitação 
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, só adquire legitimidade 
plena quando ancorado no projeto político 
da Reforma Sanitária Brasileira, que situa 
a saúde como direito universal e dever do 
Estado, e não como bem de mercado37,50.

Essa análise indica que a utilidade do con-
ceito de saving depende de sua associação 
direta à produção de valor e à coordenação 
clínica no âmbito do SUS. A experiência 
do PMeC, financiada por repasses fede-
rais fixos, sugere que o investimento na 
continuidade do cuidado e na reabilitação 
domiciliar, sob coordenação da APS, tem 
potencial para mitigar a dependência de 
leitos hospitalares de alta complexidade. 
Essa perspectiva, entretanto, só se concre-
tiza plenamente quando acompanhada de 
financiamento público adequado, sem o qual 
o argumento da eficiência tende a operar 
como substituto do direito, e não como seu 
reforço36,37. Indica-se, em síntese, a necessi-
dade de pesquisas avaliativas longitudinais 
que investiguem o impacto real das transi-
ções de cuidado no SUS, com atenção espe-
cial aos territórios de maior vulnerabilidade 
e às dimensões de raça, gênero e classe na 
distribuição dos desfechos.

Este estudo apresenta algumas limitações 
que devem ser consideradas na interpreta-
ção dos resultados. Inicialmente, os dados 
utilizados são de natureza agregada, o que 
impede análises individuais e ajustes para 

potenciais confundidores. Em consequência, 
não é possível avaliar associações causais 
entre as características dos usuários e os 
desfechos clínicos. O uso de testes de qui-
-quadrado e de IC 95% confere precisão 
estatística às estimativas, mas não elimina 
o problema central de confundimento ine-
rente a dados administrativos agregados sem 
ajuste para variáveis de controle, limitação 
que deve ser considerada ao interpretar as 
associações reportadas.

Adicionalmente, variações na completude 
e acurácia do registro ao longo do período 
analisado e entre os diferentes serviços 
podem introduzir vieses de informação. 
Destaca-se, em particular, a incompletude do 
campo raça/cor nos registros do PMeC, o que 
impede análises sobre iniquidades raciais nos 
desfechos, dimensão considerada relevante 
no contexto do SUS e das desigualdades es-
truturais em saúde no Brasil. Variações nos 
padrões de registro entre serviços e ao longo 
do tempo também podem refletir diferenças 
na qualidade do preenchimento, e não apenas 
diferenças reais nos perfis assistenciais, o que 
deve ser considerado na comparação entre 
regiões e períodos.

Em suma, os indicadores utilizados como 
proxies de desfecho, como encaminhamento 
para internação, alta com acompanhamento 
na APS e encaminhamento para urgência/
emergência, constituem medidas organizacio-
nais indiretas, e não mensurações diretas de 
readmissão hospitalar em 30 dias ou de Icsap. 
Sua utilidade como sinais de desempenho do 
programa é reconhecida, mas não sustenta, 
sem cautela, afirmações de efetividade clínica 
ou de redução de internações evitáveis.

Conclusões 

O PMeC sinaliza relevância estratégica para a 
atenção domiciliar e a transição de cuidados 
no SUS, atendendo prioritariamente a grupos 
vulneráveis e apresentando-se como disposi-
tivo para continuidade assistencial na APS. 



Veppo AA, Aquino TN, Dias MB, Andrade RM, Simas JMM

12/16 SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 50, N. 151, e11233, out-dez 2026

Diante das especificidades metodológicas 
deste estudo, ressalta-se que os indicadores 
de desfecho analisados operam como medidas 
organizacionais indiretas (proxies) de fluxo, e 
não como mensurações diretas de efetividade 
clínica. Sob essa premissa interpretativa, os 
achados fornecem sinais favoráveis quanto à 
proporção dos desfechos e à organização dos 
fluxos assistenciais, apontando que o programa 
apresenta potencial para apoiar a transição 
hospital-domicílio e a articulação com a rede 
no território, embora tais dados não sustentem, 
de forma isolada, afirmações definitivas de 
redução de internações.

Nesse cenário, as proporções observadas re-
fletem o perfil assistencial de alta complexida-
de do programa e sua integração com o cuidado 
longitudinal (sinalizada pelas altas com enca-
minhamento para a APS). Sob a perspectiva 
da economia da saúde, as hipóteses sobre os 
potenciais desdobramentos econômicos do 
programa aproximam-se conceitualmente 
da lógica de saving em saúde, cuja utilidade 
no SUS depende de sua subordinação ética e 
política ao direito universal à saúde. A racio-
nalização de fluxos e o potencial de suporte à 
desospitalização devem servir de argumento 
para qualificar, sustentar e expandir o finan-
ciamento público do SUS diante da restrição 
orçamentária estrutural, e não para legitimar a 
austeridade. Ademais, alerta-se que a transição 
de modelos de remuneração demanda cautela 
para evitar que a indução por desempenho 
culmine no reducionismo das práticas 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 atenção domiciliar, constituindo 
hipóteses relevantes para estudos avaliativos 
futuros. Sugere-se, adicionalmente, a incorpo-
ração de abordagens qualitativas orientadas a 
compreender a experiência vivida pelos usu-
ários e cuidadores na transição de cuidados, 

consolidando a avaliação da qualidade sob a 
ótica da integralidade do cuidar.
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