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RESUMO 

No Brasil, a Atenção Domiciliar (AD) é vista como uma alternativa de acolher as demandas 

que surgem das mudanças no processo saúde-doença, decorrentes, principalmente, do 

envelhecimento populacional, como uma maneira de dar atenção, a longo prazo, às pessoas com 

doenças crônicas. Surgiu como forma de diminuir o tempo de permanência dos pacientes nos 

hospitais e, com isso, diminuir os custos. Este trabalho tem como objetivo caracterizar o 

panorama dos atendimentos domiciliares na rede pública de saúde no âmbito do Brasil. Trata- 

se de um estudo ecológico analítico com indicadores de AD, na rede de atenção do Sistema 

Único de Saúde (SUS). Os dados se referem aos registros nas Unidades Federativas (UF) do 

Brasil, em 2018, e dados de Minas Gerais (MG), norte de Minas e Montes Claros (cidade polo 

do norte de MG), de 2016 a 2018. As variáveis utilizadas foram: atendimento por sexo, 

modalidade de atendimento domiciliar (AD1, AD2, AD3), atendimento programado ou não, e 

desfechos clínicos. Efetuou-se a análise descritiva e a correlação de Spearman (rs), com nível 

de significância p < 0,05. Em 2018, no Brasil, foram registrados 2.497.610 atendimentos 

domiciliares, sendo 50,64% prestados a mulheres. As UF com maior número de atendimentos 

foram São Paulo, MG e Rio de Janeiro e, menor número, em Amapá e Mato Grosso. No país, 

a maioria dos atendimentos foi com programação prévia (92,13%). O desfecho clínico 

‘permanência’ na AD foi para 93,0% dos atendimentos, as urgências/emergências (0,20%), as 

internações (0,20%) e os óbitos (0,50%). O AD2 foi majoritário (83,04%). O aumento no 

número de atendimentos em AD1 nos estados correlacionou-se mais fortemente ao aumento de 

pacientes com alta clínica/administrativa (rs=0,83), AD2 à permanência nos serviços (rs=0,99) 

e AD3 ao desfecho óbito (rs=0,79), p < 0,05. No recorte de AD para o estado de MG, no triênio 

2016 a 2018, foram efetuados 665.395 atendimentos domiciliares. A visita após óbito aumentou 

a cada ano, somando no triênio 891. Atendimento domiciliar AD2 correspondeu a 92,70% no 

norte de Minas e 98,10% no município de Montes Claros. A maioria dos pacientes permaneceu 

na atenção domiciliar em MG (88,24%). Em Montes Claros, os desfechos urgência/emergência 

(0,05%), internação hospitalar (0,09%), alta administrativa/clínica (0,26%) e óbito (0,45%) 

foram baixos. Conclui-se que a maioria dos atendimentos foi com programação prévia, 

demonstrando organização do serviço quanto ao levantamento das demandas de saúde para os 

cuidados domiciliares. A baixa frequência dos desfechos urgências/emergências, internações e 

óbitos, tanto na análise nacional como no estado de MG, na macrorregião norte de Minas e no 

município de Montes Claros, sugere que a atenção domiciliar contribui para 

manutenção/recuperação da saúde dos pacientes. 

  

Palavras-chave: Assistência Domiciliar. Atenção à Saúde. Serviços de Assistência Domiciliar. 

Saúde Pública. Sistema Único de Saúde. 



 

ABSTRACT 

In Brazil, Home Care (HC) is seen as an alternative to meet the demands that arise from changes 

in the health-disease process, mainly due to population aging, as a way to provide long-term 

care to people with chronic diseases. It emerged as a way to reduce the length of stay of patients 

in hospitals and, therefore, reduce costs. This study aims to characterize the panorama of home 

care in the public health network in Brazil. This is an analytical ecological study with HC 

indicators, in the care network of the Unified Health System (SUS). The data refer to records 

in the Federative Units (UF) of Brazil, in 2018, and data from Minas Gerais (MG), northern 

Minas Gerais and Montes Claros (a hub city in northern MG), from 2016 to 2018. The variables 

used were: care by sex, home care modality (HC1, HC2, HC3), scheduled or unscheduled care, 

and clinical outcomes. Descriptive analysis and Spearman's correlation (rs) were performed, 

with a significance level of p < 0.05. In 2018, in Brazil, 2,497,610 home care services were 

recorded, of which 50.64% were provided to women. The states with the highest number of 

services were São Paulo, MG, and Rio de Janeiro, and the lowest number were in Amapá and 

Mato Grosso. In the country, most services were previously scheduled (92.13%). The clinical 

outcome ‘stay’ in HC was for 93.0% of services, emergencies (0.20%), hospitalizations 

(0.20%), and deaths (0.50%). HC2 was the majority (83.04%). The increase in the number of 

AD1 visits in the states was more strongly correlated with the increase in patients with 

clinical/administrative discharge (rs=0.83), AD2 with the stay in services (rs=0.99) and AD3 

with the outcome death (rs=0.79), p <0.05. In the AD cut for the state of MG, in the three-year 

period 2016 to 2018, 665,395 home visits were carried out. The number of visits after death 

increased each year, totaling 891 in the three-year period. AD2 home care corresponded to 

92.70% in the north of Minas Gerais and 98.10% in the city of Montes Claros. Most patients 

remained in home care in MG (88.24%). In Montes Claros, the outcomes urgency/emergency 

(0.05%), hospital admission (0.09%), administrative/clinical discharge (0.26%) and death 

(0.45%) were low. It is concluded that most of the care was previously scheduled, 

demonstrating organization of the service regarding the survey of health demands for home 

care. The low frequency of emergencies, hospitalizations and deaths, both in the national 

analysis and in the state of Minas Gerais, in the northern macro-region of Minas Gerais and in 

the municipality of Montes Claros, suggests that home care contributes to the 

maintenance/recovery of patients' health. 

  

Keywords: Home Assistance. Health Care. Home Care Services. Public health. Health Unic 

System. 
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1 INTRODUÇÃO E REVISÃO DE LITERATURA 

As transições no perfil demográfico e epidemiológico, tanto no Brasil quanto no cenário 

global, exigem a rediscussão, a adaptação e a reestruturação dos modelos de atenção à saúde da 

população (Ismail et al., 2021). Nessa perspectiva, a partir da década de 1940, especialmente 

na América do Norte e na Europa, observou-se o aumento de Serviços de Atenção Domiciliar 

(SAD), em consequência do intenso processo de envelhecimento da população e da crescente 

conjuntura de doenças crônicas. O SAD tem o propósito de continuar a prestação de cuidados 

às pessoas idosas e aos doentes pelo maior período do tratamento e promover a reabilitação em 

ambiente domiciliar (Cavalcante et al., 2022). 

Assim, diversos países no mundo iniciaram a organização de um novo modelo de 

cuidado estratégico para a assistência em saúde, direcionada, especialmente, ao público mais 

vulnerável, na perspectiva da Atenção Domiciliar - AD (Procópio et al., 2019; Rajão; Martins, 

2020). No Brasil, o crescimento da AD ocorreu, mais intensamente, na década de 1990, 

resultante do aumento da prevalência de condições crônicas e incapacidades funcionais 

registradas nos mais variados grupos etários, sobretudo no público idoso, atrelado à elevação 

da expectativa de vida (Nery et al., 2018). 

Entretanto, o provimento da AD permanece abaixo das necessidades do país e encontra- 

se vulnerável às transfigurações governamentais e prioridades econômicas. Nesta perspectiva, 

considerando o impacto que os serviços de AD demonstram no cotidiano e na saúde dos 

usuários que recebem cuidados de equipes multiprofissionais, torna-se necessário aprofundar o 

conhecimento sobre a promoção de cuidados no ambiente domiciliar e pesquisar os seus 

desafios e possibilidades (Procópio et al., 2019; Silva; Silva; Velloso, 2021; Cavalcante et al., 

2022). Para isso, considera-se importante conhecer o panorama da AD na rede pública de saúde 

brasileira. 

1.1 ATENÇÃO DOMICILIAR NO BRASIL E FINANCIAMENTO DA SAÚDE PÚBLICA 

A regulamentação de serviços que prestam AD no Brasil iniciou-se a partir da 

publicação da Resolução da diretoria colegiada RDC n.º 11/2006, da Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (Anvisa)/Ministério da Saúde (MS), a qual dispôs sobre o regulamento 

técnico do funcionamento desse serviço (Brasil, 2006). Todavia, poucas foram as mudanças 

percebidas no contexto diário dos SADs promovidas pela referida RDC (Procópio et al., 2019). 
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Por outro lado, o ano de 2011 foi primordial para a ampliação da AD, pois contou com 

a efetivação desse serviço no âmbito nacional por meio da portaria GM/MS n.º 2.029/2011, da 

Política Nacional de Atenção Domiciliar (PNAD) e do Programa Melhor em Casa (Brasil, 

2011). Essa iniciativa representou uma ação indutora relevante para a abertura e a expansão da 

AD nos serviços do Sistema Único de Saúde - SUS (Brasil, 2014; 2016). 

Em 2016, foi publicada a Portaria n.º 825 responsável por redefinir e redigir os serviços 

que executam a AD no âmbito do SUS e atualizar as equipes habilitadas a prestarem cuidados 

domiciliares. Destaca-se que essa modalidade de serviço no SUS apresenta diferentes 

abordagens, conforme a necessidade clínico-funcional dos pacientes, a partir de diagnóstico de 

equipes multiprofissionais de saúde (Brasil, 2016; Souza et al., 2019). 

A necessidade de instituir a AD no Brasil e em diversos países acompanha, 

concomitantemente, o interesse dos sistemas de saúde no processo de desospitalização, 

racionalização de leitos hospitalares, redução dos índices de reinternação, sustentabilidade 

econômica, coordenação do cuidado centrado na pessoa e humanização das práticas de saúde 

(Braga et al., 2016; Pelucio et al., 2023). À vista disso, os serviços de AD emergem como mais 

um desafio importante para os complexos de saúde globais, com significativo potencial para 

contribuir na adequação da assistência em saúde e na desconstrução do cenário, no qual o 

cuidado é prestado à população (Brasil, 2016; Procópio et al., 2019). 

Portanto, no Brasil, o modelo de atenção domiciliar surge como uma alternativa 

terapêutica, com vistas à transformação social e econômica, conectada ao sistema público de 

saúde. A inclusão do atendimento domiciliar no SUS integra a possibilidade de atenção à saúde 

fora dos limites hospitalares (Brasil, 2016). Todavia, apesar dos avanços, tanto em relação à 

legislação que regulamenta a AD no Brasil quanto à qualidade da assistência ofertada, esse 

modelo ainda ocupa uma posição subsidiária no setor saúde (Rajão; Martins, 2020). 

No que concerne ao financiamento da saúde pública, a Constituição Federal de 1988 

declara que o SUS será financiado com recursos oriundos do Orçamento da Seguridade Social 

(OSS) da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos municípios. Salienta-se que diversas 

iniciativas de projetos de Emendas Constitucionais foram desenvolvidas, até que, em 1997, o 

governo instituiu a Contribuição Provisória sobre Movimentação Financeira (CPMF), em que 

a arrecadação seria adicionada aos recursos da saúde (Brasil, 1988; 2007). 

Destaca-se que, no ano de 1990, foram publicados dois marcos importantes para a saúde 

pública no Brasil. A Lei nº 8.080/909 instituiu o SUS e regulamentou, em todo o território 

nacional, as ações e serviços de saúde e a Lei nº 8.142/9010 que dispõe sobre a participação da 

comunidade na gestão do SUS e sobre as transferências intergovernamentais de recursos 
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financeiros na área de saúde (Brasil, 1990). No que tange o financiamento, a Lei Orgânica da 

Saúde (nº 8.080/90) incorporou para a União uma combinação de critérios para estabelecimento 

de valores a serem transferidos aos outros entes federados, tais como perfil demográfico, 

epidemiológico, desempenho técnico, econômico e financeiro anterior, caraterísticas da rede 

pública, previsão do plano quinquenal e ressarcimento do atendimento prestado a outros entes 

(Brasil, 1990). 

O custeio do programa melhor em casa é realizado de forma tripartite, pela União, por 

intermédio do Ministério da Saúde, pelos estados, pelo Distrito Federal e pelos municípios. 

(Brasil, 2024). 

1.2 JUSTIFICATIVA DA IMPLANTAÇÃO DA ATENÇÃO DOMICILIAR 

O expressivo fenômeno de envelhecimento populacional é um fator demográfico que 

desperta atenção e impulsiona a preocupação dos sistemas e serviços públicos de saúde em 

relação à necessidade de reorganização e fomento de novos modelos de cuidado (Cheng et al., 

2020; Garrard et al., 2020; Maia et al., 2021). 

Além disso, a carência por um cuidado continuado no contexto domiciliar está atrelada 

a outras demandas de saúde, igualmente relevantes e elegíveis, tais como: a assistência prestada 

a recém-nascidos com prematuridade; e as sequelas e as morbidades existentes na população 

infanto-juvenil, adultos com múltiplas condições crônicas e degenerativas, indivíduos com 

necessidade de cuidados especiais, paliativos, de suporte à vida e de reabilitação (Braga et al., 

2016; Rajão; Martins, 2020). 

Destaca-se que as iniquidades no contexto da saúde têm sido determinantes para 

promover questionamentos relevantes entre governantes, gestores, profissionais e 

pesquisadores no que tange aos modelos de atenção à saúde, com vistas ao cumprimento da 

integralidade e do acesso à assistência aos usuários, não alcançados em outros serviços de saúde 

(Brasil, 2012; 2014; 2016; Wehner; Schwinger; Büscher, 2021; Powell, 2022). 

Nessa direção, estudos discutem a concreta necessidade de hospitalização por algumas 

doenças e agravos, considerando determinadas justificativas de internações como prescindíveis 

ou desnecessariamente prolongadas, as quais podem ser substituídas ou, no mínimo, 

complementadas pela AD (Braga et al., 2016; Procópio et al., 2019; Rajão; Martins, 2020). 

Para além da redução de riscos de biossegurança e custos com internações 

desnecessárias, realça-se que esse modelo de atenção possibilita a oferta de cuidados de 

qualidade e conforto à população, integrando-se ao contexto de vida dos pacientes e das famílias 
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- ao viabilizar a permanência do indivíduo em seu ambiente domiciliar - o que proporciona 

maior bem-estar físico e psicológico aos envolvidos (Brasil, 2016; Cavalcante et al., 2022). 

Além disso, na concepção de reorganização da rede de cuidados, nota-se o potencial da AD na 

articulação e integralidade dos serviços, por meio da comunicação e da discussão de propostas 

terapêuticas compartilhadas com os demais eixos da rede de assistência (Silva; Silva; Velloso, 

2021). 

A assistência em saúde, no ambiente domiciliar, não trata apenas de delegar ou orientar 

aos familiares/cuidadores a função do cuidado prestado ao seu familiar/paciente (Rajão; 

Martins, 2020). Ao definir o contexto domiciliar como apropriado ao cuidado em saúde, os 

serviços públicos veiculam a participação do Estado na assistência em saúde e contribuem para 

disseminação de suas ações (Kerber; Kirchhof; Cezar-Vaz, 2008; Brasil, 2016). 

1.3 ATENÇÃO DOMICILIAR, CUIDADORES E DIMENSÃO ESPIRITUAL 

A Atenção Domiciliar (AD) é a forma de atenção à saúde oferecida na moradia do 

paciente e caracterizada por um conjunto de ações de promoção à saúde, prevenção e tratamento 

de doenças e reabilitação, com garantia da continuidade do cuidado e integrada à Rede de 

Atenção à Saúde (Brasil, 2016; Souza et al., 2019; Ramos et al., 2021). 

A AD proporciona ao paciente um cuidado ligado diretamente aos aspectos referentes à 

estrutura familiar, à infraestrutura do domicílio e à estrutura oferecida pelos serviços para esse 

tipo de assistência. Dessa forma, evita-se hospitalizações desnecessárias e diminui o risco de 

infecções. Além disso, melhora a gestão dos leitos hospitalares e o uso dos recursos, bem como 

diminui a superlotação de serviços de urgência e emergência (Brasil, 2016; Souza et al., 2019). 

A prática da AD pressupõe a colaboração de três constituintes: o paciente (usuário), os 

cuidadores e os profissionais de saúde, como observado no exercício do Programa Melhor em 

Casa (Silva; Silva; Velloso, 2021; Cavalcante et al., 2022). A prestação do cuidado em saúde 

no domicílio possibilita a interação entre sistema de saúde e usuário. Esse serviço é 

desempenhado por uma equipe multidisciplinar de saúde, a qual presta assistência ao paciente 

e promove educação em saúde ao cuidador, muitas vezes representado por um familiar 

(cuidador informal) ou por um trabalhador (cuidador formal) (Brasil, 2016; Rajão; Martins, 

2020). 

A pessoa cuidadora apresenta uma particularidade relevante, pois necessita de atenção 

especial dos serviços de saúde por transitar entre a função de prestador de cuidados em saúde e 

também de usuário dos serviços de saúde. Ao mesmo tempo que executam práticas de cuidado, 
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os cuidadores demandam ações de biossegurança, de prevenção ocupacional, de apoio técnico- 

pedagógico, psicoemocional e social dos profissionais de saúde (Gleen, 2010; Faria; Calábria; 

Amaral, 2016). Em relação ao cuidador familiar, ressalta-se que na maioria das vezes ele é 

representado por mulheres, função comum à esposa ou à filha. Nessa conjuntura, a atribuição 

de cuidar da família associada à figura feminina apresenta raízes históricas, culturais, sociais e 

afetivas (Rajão; Martins, 2020). 

A assistência domiciliar exige que o profissional cuidador insira-se no contexto familiar 

do(a) paciente. Desta forma, faz-se imprescindível ter empatia e sensibilidade para 

compreender amplamente quais são as necessidades humanas básicas da pessoa doente e como 

será realizado o cuidado frente aos inerentes desafios (Faria; Calábria; Amaral, 2016; Procópio 

et al., 2019). O trabalho em saúde, tanto no âmbito domiciliar quanto em diferentes cenários, 

não se restringe apenas ao cuidado físico (biológico), mas também deve considerar e abranger 

as dimensões psicológicas, sociais, culturais e as interações da vida humana com o ambiente, 

empregando-se, assim, a concepção ampliada de saúde (Kerber; Kirchhof; Cezar-Vaz, 2008). 

Nessa linha do cuidado, estudos sugerem que a AD é um potencial modelo de assistência 

moldada a partir do vínculo profissional-paciente, do acolhimento, da humanização e do 

desenvolvimento da corresponsabilidade (Souza et al., 2019; Sobotka et al., 2020; Ramos et 

al., 2021). Contudo, ainda há necessidade de integração das tecnologias em saúde, com foco 

nas tecnologias leves. A relação profissional-paciente-família acontece no domicílio da pessoa 

doente, ao contrário de uma internação hospitalar, em que a família e o(a) paciente necessitam 

de adaptação, ajustarem-se ao ambiente, à instituição, à prática de trabalho instituída, frente a 

normativas específicas (Rajão; Martins, 2020; Silva; Silva; Velloso, 2021; Cavalcante et al., 

2022). 

Portanto, ao deslocar a prática do cuidado em saúde para o contexto domiciliar, o 

profissional de saúde deve realizar um esforço de adaptação à realidade cultural e familiar, para 

que o aspecto relacional se torne significativo para o êxito do cuidado. Vislumbra-se que 

pacientes e cuidadores, em seus lares, desempenhem um papel muito mais ativo e assumam 

responsabilidades que em outros ambientes são funções limitadas aos profissionais de saúde 

(Lorincz et al., 2011; Rajão; Martins, 2020). 

Ressalta-se, também, a importância da dimensão espiritual do cuidado no âmbito 

domiciliar. No Brasil, a maior parte da população considera que a religião apresenta 

significativo impacto em sua vida, com destaque na relevância da religiosidade para as pessoas 

idosas, as quais compõem a maioria dos pacientes em AD (Moreira-Almeida et al., 2010; 

Zandavalli et al., 2020). 
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A religiosidade está atrelada ao quanto um indivíduo acredita, segue e pratica uma 

determinada religião. Destaca-se, também, que a espiritualidade é entendida como a busca 

pessoal de compreensão relacionada a questões existenciais maiores (por exemplo, o sentido da 

vida e a morte) e suas relações com o sagrado e/ou transcendente (Zandavalli et al., 2020). Nas 

últimas décadas, evidências científicas têm demostrado a importante influência da religiosidade 

e da espiritualidade na saúde física e mental – com impacto considerável na mortalidade - as 

quais atuam como mecanismos promotores de resiliência, especialmente no contexto da atenção 

domiciliar (Li et al., 2016; Moreira-Almeida; Lucchetti, 2016; Zandavalli et al., 2020). 

1.4 DIFERENTES TERMINOLOGIAS RELACIONADAS À ASSISTÊNCIA EM SAÚDE 

NO ÂMBITO DOMICILIAR 

Existem diferentes terminologias na literatura sobre a assistência em saúde prestada no 

ambiente domiciliar, que se distinguem pela singularidade de seus objetivos e ações. Destacam- 

se, dentre elas: atenção domiciliar; atendimento domiciliar; visita domiciliar; e internação 

domiciliar (Lacerda et al., 2006), conforme apresentado no Quadro 1. 

Quadro 1 — Terminologias referentes à assistência em saúde prestada no ambiente domiciliar e respectivo(s) 

autor(es), ano, país da publicação e conceitos. 

Atenção Domiciliar 

Autor(es)/ano País Conceitos 

   Ministério da 

Saúde/2016    

Brasil    A atenção domiciliar é   definida como um modelo de assistência à saúde 

prestada na residência do   paciente. Caracteriza-se por um conjunto de ações, as 

quais abrangem promoção   à saúde, prevenção, proteção, tratamento de 

morbidades, reabilitação e   paliação no domicílio, sendo assegurada a 

longitudinalidade do cuidado, de   forma integrada à Rede de Atenção à Saúde 

(RAS).    

Continuação 

Atenção Domiciliar 

Autor(es)/ano País Conceitos 
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   Lacerda/2006       Brasil       A atenção domiciliar   engloba a prática de políticas econômicas, sociais e 

de saúde, com o objetivo   de reduzir os riscos de doenças e agravos da 

população, de fiscalizar e   planejar o cuidado continuado, e de executar 

atividades assistenciais, preventivas e educativas. Assim, abarca desde a 

promoção até a reabilitação   dos indivíduos enfermos, que estão sediados 

em seus respectivos domicílios.    

   Organização 

Mundial da Saúde 

/1999    

   

Estados 

Unidos    

   O sistema americano   define a atenção domiciliar como o cuidado à 

saúde proporcionado às pessoas   na própria moradia, de forma consentânea 

e de alta qualidade, com   custo-benefício compatível com o contexto dos 

pacientes, sempre vislumbrando   a manutenção da autonomia, 

independência e melhor qualidade de vida.    

Atendimento Domiciliar 

   Autor(es)/ano       País       Conceitos    

   Ministério da 

Saúde/2016    

   Brasil       O atendimento   domiciliar é um conjunto de ações de cunho 

ambulatorial, programadas e   integralizadas, desempenhadas em domicílio.    

   Ryu; Na; 

Kobayashi/2005    

   Coreia       Atendimento domiciliar   consiste em uma perspectiva do setor público de 

saúde, executado por meio de   atividades de saúde desenvolvidas no 

domicílio, junto à família e à comunidade, destinadas aos indivíduos com 

doenças crônicas e com necessidade   de longos períodos de tratamento, 

desta forma, busca evitar-se a ocorrência   de hospitalização.    

   Thomé; Dykes; 

Hallberg/2003    

   Suécia       Corresponde aos   cuidados prestados por profissionais de saúde ao doente 

em sua própria   residência, com objetivo final de promover bem-estar, 

contribuindo para a   qualidade de vida e para a melhoria da condição de 

saúde, visando substituir   a hospitalização.    

   Wealth 

Canadá/1997    

   

Canadá    

   Provisão de uma   organização de serviços de saúde e sociais designados a 

promover suporte e   cuidados em saúde aos pacientes em seus próprios 

domicílios. 

Visita Domiciliar  

   Autor(es)/ano       País       Conceitos    

   Ribeiro/2004       Brasil       A visita domiciliar é caracterizada   pelo contato pontual de profissionais 

de saúde com as populações de risco, enfermos e seus familiares, com o 

objetivo de coletar informações e/ou   fornecer orientações em saúde.    

 

Continuação 

Visita Domiciliar 

Autor(es)/ano País Conceitos 
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   Mazza/2004       

Brasil    

   Durante a visita   domiciliar são realizadas ações de educação e orientação em 

saúde, levantamento de soluções de saúde, promoção de subsídios educativos, 

para que   os indivíduos assistidos tenham mais informações sobre saúde e 

independência.       

   Murashima et 

al./2002    

   

Japão    

   Ações realizadas pela   equipe de enfermagem - que após o primeiro contato 

com a família - definem as   estratégias do cuidado, bem como as orientações a 

serem repassadas ao   paciente e ao núcleo familiar, para a realização das 

atividades de vida   diária. Possibilita a provisão de um cuidado centrado no 

paciente, os quais   muitas vezes necessitam de cuidados especiais e de 

tecnologias em saúde.    

   Freitas et 

al./2000    

   

Brasil    

   A visita domiciliar   consiste em ações sistematizadas, que se iniciam antes da 

visita e são   continuadas após ela.    

Internação Domiciliar 

   

Autor(es)/ano    

   País       Conceitos    

   Ribeiro/2004       

Brasil    

   A internação   domiciliar é uma ação continuada, com oferta de tecnologia e de 

equipe em   saúde, equipamentos, materiais e medicamentos, para pacientes em 

condições de   saúde mais complexas, que exigem cuidado semelhante ao 

prestado em contexto   hospitalar.    

   Noguera/2000       

França    

   A internação domiciliar   corresponde a uma alternativa assistencial do setor 

saúde, na qual emprega-se   um modelo organizado capaz de substituir um 

conjunto de cuidados e atenção   hospitalar, para pacientes em seu domicílio, que 

não demandam de uma   infraestrutura de hospitalização, mas necessitam de 

vigilância ativa e   assistência completa.    

   Lacerda/2000       

Brasil    

   Define-se internação   domiciliar como a prestação de cuidados sistematizados, 

de forma integral e   contínua no domicílio, com supervisão e ação da equipe de 

saúde   especializada, personalizada, centrada na realidade do paciente, 

abrangendo   as demandas da família, com a possibilidade de utilizar 

equipamentos e   materiais.    

Fonte: A autora (2025). 

Destaca-se que os conceitos de cuidado pertencentes à assistência em saúde realizada 

no domicílio variam entre estudos, que retratam diferenças não apenas sob a ótica conceitual, 

mas também do ponto de vista prático, considerando a organização e a coordenação desse tipo 

de cuidado. Entretanto, que há uma complementariedade e interdependência entre as quatro 

concepções de assistência domiciliar presentes na literatura (Lacerda et al., 2006; Rajão; 

Martins, 2020). 



24 

 

No Brasil, a Atenção Domiciliar é definida como um modelo de assistência à saúde 

prestada na residência do paciente. Caracteriza-se por um conjunto de ações, as quais abrangem 

promoção à saúde, prevenção, proteção, tratamento de morbidades, reabilitação e paliação no 

domicílio, sendo assegurada a longitudinalidade do cuidado, de forma integrada à Rede de 

Atenção à Saúde (RAS). 

O termo ‘atenção domiciliar’ designa uma concepção ampliada, a qual abrange a 

organização e a coordenação do sistema e das práticas de saúde, que envolvem o atendimento, 

a visita e a internação domiciliar. O ‘atendimento domiciliar’ também é apontado como 

assistência domiciliar ou cuidado domiciliar, sendo na literatura internacional utilizado o termo: 

home care (Lacerda et al., 2006). Por sua vez, a visita domiciliar abarca o conceito mais 

conhecido no sistema público de saúde no Brasil e nas ações de saúde da comunidade. Ainda, 

a internação no domicílio’ é reconhecida por utilizar tecnologias em saúde, atreladas à prestação 

de serviços de média e alta complexidade no contexto domiciliar (Brasil, 2016; Rajão; Martins, 

2020). 

1.5 TIPOS DE ATENÇÃO DOMICILIAR 

A AD é organizada em três modalidades: tipo 1 (AD1), tipo 2 (AD2) e tipo 3 (AD3). As 

modalidades de AD demonstram especificidades relacionadas às necessidades do paciente, à 

periodicidade das visitas domiciliares, à complexidade do cuidado multiprofissional e o 

emprego de equipamentos, tecnologias e recursos (Brasil, 2016; Souza et al., 2019; Ramos et 

al., 2021). Dentre suas funções, estão as atividades de prevenção, tratamento de doenças, 

reabilitação, manutenção da funcionalidade, bem como paliação e promoção à saúde, 

pleiteando garantir, dessa forma, a continuidade de cuidados (Brasil, 2016). O Quadro 2 

apresenta as modalidades de AD conforme critérios de assistência e equipes de cuidado aos 

usuários desse serviço. 
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Quadro 2 — Modalidades de atenção domiciliar, critérios de assistência e equipes de cuidado. 

Modalidades 

de AD 
Critérios de assistência Equipes de cuidado 

   AD1       Destina-se   a pacientes que possuam problemas de saúde 

controlados/compensados, com   dificuldade ou 

impossibilidade física de locomoção até uma unidade de saúde; 

e/ou pacientes que necessitem de cuidados de menor 

intensidade, incluídos os   de recuperação nutricional, de 

menor frequência de visitas, com menor   necessidade de 

recursos de saúde e dentro da capacidade de atendimento de   

todos os tipos de equipes que compõem a atenção básica.    

   Equipes de Saúde da 

Família (eSF) / Atenção 

Básica (AB).    

   AD2       Destina-se   a usuários que possuam problemas de saúde e 

dificuldade ou impossibilidade   física de locomoção até uma 

unidade de saúde e que necessitem de maior   frequência de 

cuidado, recursos de saúde e acompanhamento contínuo, 

podendo   ser oriundos de diferentes serviços da rede de 

atenção, com necessidade de   frequência e intensidade de 

cuidados maior que a capacidade da rede básica.    

   Equipes 

Multiprofissionais de 

Atenção Domiciliar 

(EMAD) e Equipes   

Multiprofissionais de 

Apoio (EMAP).    

   AD3       Destina-se   aos usuários semelhantes aos da AD2, porém 

que façam uso de equipamentos   específicos. São pacientes de 

maior complexidade que dificilmente terão alta   dos cuidados 

domiciliares.    

   Equipes 

Multiprofissionais de 

Atenção Domiciliar 

(EMAD) e Equipes   

Multiprofissionais de 

Apoio (EMAP).    

Fonte: Brasil (2016). 

A modalidade AD1 é executada pelas equipes de Atenção Primária à Saúde (APS), cujo 

cuidado é promovido com menor frequência de visitas e de intervenções multidisciplinares. 

Assim, presume-se a estabilidade clínico-funcional do indivíduo e a oferta/suporte de cuidados 

satisfatórios pelos familiares/cuidadores (Brasil, 2016). Embora a AD1 seja a menos divulgada 

em publicações quando comparada às modalidades AD2 e AD3 - as quais integram o Programa 

Melhor em Casa - demonstra amplo potencial de cuidado frente ao intenso fenômeno do 

envelhecimento populacional e do aumento de doenças crônicas que, frequentemente, resultam 

em limitações importantes e dificuldades para acessar os serviços de saúde (Medeiros et al., 

2017; Ramos et al., 2021). 

As modalidades AD2 e AD3 são de responsabilidade do Serviço de Atenção Domiciliar 

(SAD), operado com base nas demandas de hospitais, Unidades de Pronto Atendimento (UPA) 

e APS. A AD2 é destinada a usuários com doenças crônicas, que necessitam de cuidados 

intensos, especiais e sequenciais. A AD3, por sua vez, é direcionada para a população com 

condições semelhantes às da modalidade AD2, porém, distingue-se pela demanda de cuidados 

de maior complexidade e/ou densidade tecnológica (Brasil, 2016). Em síntese, ambas as 

modalidades (AD2 e AD3) exigem cuidados e procedimentos mais complexos, intensificados, 
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continuados, multiprofissionais, com frequência mínima semanal e com aplicação de amplos 

equipamentos/recursos (Souza et al., 2019; Sobotka et al., 2020). 

Desta forma, os casos de maior complexidade – que necessitam de assistência pelas 

modalidades AD2 e AD3 - são acompanhados pelas equipes multiprofissional de atenção 

domiciliar (EMAD) e de apoio (EMAP), do Serviços de Atenção Domiciliar (SAD) – Melhor 

em Casa (Brasil, 2016) 
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Apresentar um panorama do cenário brasileiro sobre atendimentos domiciliares. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

● Descrever os atendimentos domiciliares no Brasil, em 2018, conforme sexo do 

usuário do serviço, Unidades Federativas, macrorregiões brasileiras, desfechos clínicos 

e por modalidade de atenção domiciliar; 

● Correlacionar modalidades de atenção domiciliar no Brasil, em 2018, com desfechos 

clínicos (permanência no serviço, alta, óbito, encaminhamento para atenção básica, 

urgência/emergência e internação hospitalar); 

● Descrever dados de atenção domiciliar na saúde pública, a partir da perspectiva 

macro, meso e microrregional no âmbito do estado de Minas Gerais, de 2016 a 2018; 

● Desenvolver produtos técnicos na temática atenção domiciliar no âmbito da saúde 

pública. 
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3 METODOLOGIA 

3.1 APRESENTAÇÃO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo oriundo do projeto de pesquisa intitulado “Atenção domiciliar no 

âmbito do Sistema Único de Saúde no Brasil” (institucionalizado na Unimontes pela Resolução 

Nº 104 – CEPEx/2022). 

3.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Estudo ecológico analítico, com investigação de dados de atendimentos domiciliares 

efetuados no Brasil em 2018 (Artigo 1) e Estudo ecológico descritivo com dados relativos ao 

estado de Minas Gerais de 2016 a 2018 (Artigo 2 – publicado, em Anexo A). 

As informações pertinentes ao método do Artigo 2 se encontram no documento 

publicado e adicionado na íntegra no Anexo A desta dissertação. A descrição do método 

referente ao Artigo 1 encontra-se abaixo. 

3.3 FONTE DE DADOS 

Os dados foram extraídos através de acesso remoto, do Sistema de Informação em Saúde 

para a Atenção Básica (SISAB), do Ministério da Saúde, mediante consulta ao sítio eletrônico 

(https://sisab.saude.gov.br/) em outubro de 2021 e tabulados por meio do software TabWin, 

versão 3.52. Investigaram-se dados agregados, de domínio público e registrados por unidade 

federativa (UF) brasileira. Por tratar de dados públicos dispensa-se a aprovação do protocolo 

do estudo em Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos. 

Das 27 UF do Brasil, Espírito Santo e Roraima não foram analisados por 

indisponibilidade de registros no SISAB. As variáveis analisadas referem-se ao número de 

atendimentos, conforme: sexo, modalidade de atendimento domiciliar 1, 2 ou 3 (AD1, AD2, 

AD3), atendimento programado (sim, não), visita pós-óbito e desfecho clínico (permanência, 

alta administrativa/clinica, óbito, encaminhamento para atenção básica, urgência/emergência e 

internação hospitalar). Os dados foram agrupados para as cinco macrorregiões brasileiras (Sul, 

Norte, Sudeste, Nordeste e Centro-Oeste). 
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3.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

As análises dos dados foram processadas por meio do software IBM-SPSS - Statistical 

Packages for the Social Sciences (SPSS), versão 24.0. Adotou-se a análise descritiva (valores 

absolutos e percentuais) e o teste de correlação de Spearman, após certificada a não 

normalidade dos dados (teste Kolmogorov-Smirnov com p < 0,001), entre as modalidades de 

atendimento domiciliar (AD1, AD2 e AD3) com os desfechos clínicos. O coeficiente de 

correlação de Spearman (rs) e o coeficiente de determinação (rs2) foram calculados, 

considerando o nível de significância p < 0,05. 
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4 PRODUTOS CIENTÍFICOS 

Entre os produtos científicos elaborados durante o processo do mestrado, destacam-se 

dois artigos científicos, seis resumos apresentados e publicados em eventos científicos e um 

capítulo de livro. 

4.1 ARTIGO CIENTÍFICO 01 

"Atenção domiciliar: cuidados continuados na saúde pública brasileira", formatado 

segundo as normas para publicação no periódico Revista Epidemiologia e Serviços de Saúde. 

 

Atenção domiciliar: cuidados continuados na saúde pública brasileira 

Home care: continuing care in brazilian public health 

Atención domiciliaria: cuidado continuo en la salud pública brasileña 

 

RESUMO 

Objetivo: Apresentar um panorama do cenário brasileiro sobre atendimentos domiciliares na 

rede pública de saúde e correlacionar modalidades de atenção com desfechos clínicos. 

Métodos: estudo ecológico, com dados públicos de atendimentos domiciliares no Brasil, em 

2018, extraídos do Sistema de Informação em Saúde para a Atenção Básica. Efetuou-se a 

correlação de Spearman (rs) entre modalidades de atenção domiciliar (AD1, AD2 e AD3) e 

desfechos clínicos, considerando nível de significância p < 0,05. Resultados: registraram-se 

2.497.610 atendimentos domiciliares. O desfecho permanência no serviço foi designado para 

93,35%, óbitos (0,50%), urgência/emergência (0,20%) e para internações (0,20%). A 

modalidade AD2 foi majoritária (2.074.047/83,04%). A modalidade AD1 apresentou 

correlação mais forte com o desfecho ‘alta clínica/administrativa’ (rs=0,83); AD2 com desfecho 

‘permanência’ (rs=0,99) e AD3 ao desfecho ‘óbito’ (rs=0,79), com p < 0,00). Conclusão: a 

baixa frequência de urgências/emergências, internações e óbitos sugerem que a atenção 
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domiciliar possa ter contribuído para a manutenção/recuperação da saúde dos pacientes em 

domicílios; em especial para a AD1 e AD2 correlacionadas com alta clínica e permanência no 

serviço. 

Palavras-chave: Assistência Domiciliar; Atenção à Saúde; Saúde Pública; Sistema Único de 

Saúde.  

 

ABSTRACT 

Objective: To present an overview of the Brazilian scenario regarding home care in the public 

health network and correlate care modalities with clinical outcomes. Methods: ecological study, 

with public data on home care in Brazil, in 2018, extracted from the Health Information System 

for Primary Care. Spearman's correlation (rs) was performed between home care modalities 

(AD1, AD2 and AD3) and clinical outcomes, considering a significance level of p < 0.05. 

Results: 2,497,610 home care visits were recorded. The outcome of stay in the service was 

designated for 93.35%, deaths (0.50%), urgency/emergency (0.20%) and hospitalizations 

(0.20%). The AD2 modality was the majority (2,074,047/83.04%). The AD1 modality showed 

the strongest correlation with the outcome ‘clinical/administrative discharge’ (rs = 0.83); AD2 

with the outcome ‘stay’ (rs=0.99) and AD3 with the outcome ‘death’ (rs=0.79), with p <0.00). 

Conclusion: the low frequency of emergencies, hospitalizations and deaths suggests that home 

care may have contributed to the maintenance/recovery of the health of patients at home; 

especially for AD1 and AD2 correlated with clinical discharge and permanence in the service. 

Keywords: Home Nursing; Health Care; Public Health; Unified Health System. 
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RESUMÉN 

Objetivo: Presentar una visión general del escenario brasileño respecto a la atención 

domiciliaria en la red pública de salud y correlacionar las modalidades de atención con los 

resultados clínicos. Métodos: estudio ecológico, con datos públicos sobre atención domiciliaria 

en Brasil, en 2018, extraídos del Sistema de Información en Salud para Atención Primaria. Se 

realizó la correlación de Spearman (rs) entre las modalidades de atención domiciliaria (AD1, 

AD2 y AD3) y los resultados clínicos, considerando un nivel de significancia de p < 0,05. 

Resultados: Se registraron 2.497.610 visitas domiciliarias. El resultado de estancia en el 

servicio se denominó en 93,35%, fallecimientos (0,50%), urgencia/emergencia (0,20%) y 

hospitalizaciones (0,20%). La modalidad AD2 fue la mayoritaria (2.074.047/83,04%). La 

modalidad AD1 mostró una correlación más fuerte con el resultado “alta clínica/administrativa” 

(rs=0,83); AD2 con el resultado ‘permanencia’ (rs=0,99) y AD3 con el resultado ‘muerte’ 

(rs=0,79), con p <0,00). Conclusión: la baja frecuencia de emergencias, hospitalizaciones y 

muertes sugiere que la atención domiciliaria puede haber contribuido a mantener/recuperar la 

salud de los pacientes en el hogar; especialmente para AD1 y AD2 correlacionados con el 

egreso clínico y la permanencia en el servicio. 

Palabras clave: Cuidados en el Hogar; Cuidado de la Salud; Salud Pública; Sistema Único de 

Salud. 

 

INTRODUÇÃO 

Mudanças no perfil demográfico e epidemiológico, tanto no Brasil quanto no cenário 

internacional, fazem emergir a necessidade de adaptação do modelo de atenção em saúde, 

levando diversos países a propor a Atenção Domiciliar (AD) como ponto de cuidado estratégico 

para a assistência à saúde.1-3 
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A assistência domiciliar é o conjunto de atividades prestadas em domicílio às pessoas 

clinicamente estáveis e que exijam intensidade de cuidados acima das modalidades 

ambulatoriais, mas que possam ser mantidas em casa e atendidas por equipe específica.4,5 O 

atendimento e o cuidado domiciliar têm como propósito levar bem-estar ao paciente, 

contribuindo na sua qualidade de vida.2 Ao proporcionar seguimento adequado, o atendimento 

domiciliar previne complicações, promove saúde e melhora a segurança dos pacientes.6,7 

A AD está em ampliação e contribui com oportunidades de trabalho para os profissionais de 

saúde.8,9 A literatura aponta fatores relacionados à importância do atendimento domiciliar, entre 

eles: transformação do perfil epidemiológico da população, altos custos da rede hospitalar, 

envelhecimento populacional associado ao aumento das doenças crônicas não transmissíveis e 

crescimento da procura de atendimento ou cuidados de saúde pela população.1,10 

Nessa perspectiva, a atenção domiciliar se configura em três modalidades: Atenção Domiciliar 

1, 2 e 3 (AD1, AD2 e AD3). Cada modalidade apresenta particularidades fundamentadas nas 

necessidades do cuidado, periodicidade das visitas ao domicílio, complexidade do cuidado 

multiprofissional e utilização de equipamentos e recursos. Na modalidade AD1, o cuidado é 

promovido pelas equipes da Atenção Primária à Saúde (APS), com menor frequência de visitas 

e de intervenções multiprofissionais, pressupondo a estabilidade do quadro e a oferta/suporte 

de cuidados satisfatórios pelos cuidadores ou familiares.5,11 

Por outro lado, as modalidades AD2 e AD3 são de responsabilidade do Serviço de Atenção 

Domiciliar (SAD), acionado com base nas demandas de hospitais, Unidades de Pronto 

Atendimento (UPA) e APS.5 Exigem cuidados e procedimentos mais complexos, 

intensificados, continuados, multiprofissionais, com frequência mínima semanal e utilização 

ampla de equipamentos/recursos.11,12 

No Brasil, o modelo domiciliar aparece como uma alternativa terapêutica de mudança social e 

econômica ligada ao sistema de saúde.5,8 A inclusão do atendimento domiciliar no Sistema 
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Único de Saúde (SUS) integra a possibilidade de atenção à saúde fora dos limites 

hospitalares.5,13 O conhecimento do panorama dos atendimentos domiciliares no SUS poderá 

trazer contribuições quanto ao planejamento e ao monitoramento da atenção domiciliar.5,14 

Nesse contexto, este estudo objetivou apresentar um  panorama do cenário brasileiro sobre 

atendimentos domiciliares na rede pública de saúde e correlacionar modalidades de atenção 

com desfechos clínicos. 

 

MÉTODOS 

Estudo ecológico analítico, com investigação de dados de atendimentos domiciliares efetuados 

no Brasil, em 2018. Os dados foram extraídos do Sistema de Informação em Saúde para a 

Atenção Básica (SISAB) do Ministério da Saúde, mediante consulta ao sítio eletrônico 

(https://sisab.saude.gov.br/) em outubro de 2021 e tabulados por meio do software TabWin, 

versão 3.52. Investigaram-se dados agregados, de domínio público e registrados por Unidade 

Federativa (UF) brasileira, dispensando a aprovação do protocolo do estudo em Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP). 

Das 27 UF do Brasil, Espírito Santo e Roraima não foram analisados, por devido à 

indisponibilidade de registros no SISAB. As variáveis analisadas referem-se ao número de 

atendimentos, conforme: sexo, modalidade de Atenção Domiciliar 1, 2 ou 3 (AD1, AD2, AD3), 

atendimento programado (sim, não), visita pós-óbito e desfecho clínico (permanência, alta 

administrativa/clinica, óbito, encaminhamento para atenção básica, urgência/emergência e 

internação hospitalar). Os dados foram agrupados para as cinco macrorregiões brasileiras (Sul, 

Norte, Sudeste, Nordeste e Centro-Oeste). 

As análises dos dados foram processadas por meio do software IBM-SPSS -Statistical 

Packages for the Social Sciences (SPSS), versão 24.0. Adotou-se a descrição dos dados (valores 

absolutos e percentuais) e o teste de correlação de Spearman, após certificada a não 

https://sisab.saude.gov.br/
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normalidade dos dados (teste Kolmogorov-Smirnov com p < 0,001), entre as modalidades de 

Atenção Domiciliar (AD1, AD2 e AD3) com os desfechos clínicos. O coeficiente de correlação 

de Spearman (rs) e o coeficiente de determinação (rs2) foram calculados, considerando o nível 

de significância p < 0,05. 

 

RESULTADOS 

No Brasil, registraram-se 2.497.610 atendimentos domiciliares prestados na rede SUS, com 

50,64% direcionados às pessoas do sexo feminino. A UF com maior número de atendimentos 

foi São Paulo (n = 688.672), seguido de Minas Gerais e do Rio de Janeiro. O menor número de 

registros foi observado no estado do Amapá (n = 4.353). A região Sudeste apresentou o maior 

número de atendimentos domiciliares em saúde (n = 1.174.842%). A tabela 1 apresenta a 

descrição dos atendimentos domiciliares por UF, estratificados segundo o sexo do usuário dos 

serviços da AD. 

Tabela 1 — Distribuição de atendimentos domiciliares conforme sexo do paciente, Unidades Federativas do 

Brasil, 2018. 

   Unidade   Federativa*    
   Mulheres    

N (%)   

   Homens    

N (%)   

   Total    

N (%)   

   Acre        6.461 (50,95)       6.219 (49,05)       12.680 (100,00)    

   Alagoas        74.447 (51,13)       71.149 (48,87)       145.596 (100,00)    

   Amapá        1.925 (44,22)       2.428 (55,78)       4.353 (100,00)    

   Amazonas        9.265 (43,98)       11.799 (56,02)       21.064 (100,00)    

   Bahia      84.930 (47,11)       95.337 (52,89)       180.267 (100,00) 

  Ceará        55.221 (52,28)       50.405 (47,72)       105.626 (100,00)    

   Distrito   Federal       8.599 (49,03)       8.941 (50,97)       17.540 (100,00)    

   Goiás        58.815 (50,27)       58.185 (49,73)       117.000 (100,00)    

   Maranhão        31.621 (43,03)       41.862 (56,97)       73.483 (100,00)    

   Minas Gerais       132.041(51,21)       125.797(48,79)       257.838 (100,00)    

   M. Grosso do   Sul       11.230 (51,44)       10.600 (48,56)       21.830 (100,00)    

   Mato Grosso       4.520 (50,77)       4.383 (49,23)       8.903 (100,00)    



36 

 

   Unidade   Federativa*    
   Mulheres    

N (%)   

   Homens    

N (%)   

   Total    

N (%)   

   Pará       40.022 (40,42)       58.997 (59,58)       99.019 (100,00)    

   Paraíba        35.795 (51,61)       33.556 (48,39)       69.351 (100,00)    

   Pernambuco        61.802 (56,29)       47.994 (43,71)       109.796 (100,00)    

   Piauí        17.782 (51,42)       16.799 (48,58)       34.581 (100,00)    

   Paraná        44.811 (49,69)       45.377 (50,31)       90.188 (100,00)    

   Rio de Janeiro       110.810 (48,53)       117.522 (51,47)       228.332 (100,00)    

   Rio Grande do   Norte       13.719 (49,95)       13.748 (50,05)       27.467 (100,00)    

   Rondônia        11.673 (40,68)       17.019 (59,32)       28.692 (100,00)    

   Rio Grande do   Sul       41.196 (50,99)       39.599 (49,01)       80.795 (100,00)    

   Santa Catarina        18.488 (48,49)       19.641 (51,51)       38.129 (100,00)    

   Sergipe        6.908 (48,61)       7.303 (51,39)       14.211 (100,00)    

   São Paulo       374.424 (54,37)       314.248 (45,63)       688.672 (100,00)    

   Tocantins        8.210 (36,99)       13.987 (63,01)       22.197 (100,00)    

   Brasil       1.264.715 (50,64)       1.232.895 (49,36)       2.497.610 (100,00)    

   Macrorregião brasileira       Mulheres 

N (%)   

   Homens    

N (%)   

   Total    

N (%)   

   Norte       77.556 (41,25)       110.449 (58,75)       188.005 (100,00)    

   Nordeste       382.225 (49,97)       378.153 (50,03)       760.378 (100,00)    

   Sudeste       617.275 (52,54)       557.567 (52,54)       1.174.842 (100,00)    

   Sul       104.495 (49,97)       104.617 (50,03)       209.112 (100,00)    

   Centro-Oeste       83.164 (50,32)       82.109 (49,68)       165.273 (100,00)    

 

. 

No Brasil, 2.291.366 atendimentos domiciliares foram programados e 195.704 não 

programados. Verificou-se que 6.489 visitas domiciliares foram realizadas após a morte de 

pacientes, com os maiores registros para o estado de São Paulo, seguido de Minas Gerais; e 

região Sul (n = 3.202), seguida do Nordeste (Tabela 2). 
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Tabela 2 — Distribuição dos atendimentos domiciliares programados ou não e, das visitas após morte dos 

pacientes, Unidades Federativas do Brasil, 2018. 

   Unidade   

Federativa*    

   Atendimento 

programado   

 N (%)   

   Atendimento não 

programado    

N (%)   

   Total        

N (%)   

   Visita após 

morte   

 N    

   Acre        12.222 (96,71)       416 (3,29)       12.638 (100,00)       42    

   Alagoas        139.769 (96,15)       5595 (3,85)       145.364 (100,00)       232    

   Amapá        4.337 (99,91)       4 (0,09)       4.341 (100,00)       12    

   Amazonas        20.728 (98,73)       267 (1,27)       20.995 (100,00)       69    

   Bahia        173.472 (96,47)       6353 (3,53)       179.825 (100,00)       442    

   Ceará        102.514 (97,51)       2623 (2,49)       105.137 (100,00)       489    

   Distrito   Federal       15.840 (90,58)       1648 (9,42)       17.488 (100,00)       52    

   Goiás        113.520 (97,25)       3209 (2,75)       116.729 (100,00)       271    

   Maranhão        73.193 (99,79)       152 (0,21)       73.345 (100,00)       138    

   Minas Gerais       250.858 (97,52)       6392 (2,48)       257.250 (100,00)       588    

   Mato G. do Sul       21.645 (99,34)       143 (0,66)       21.788 (100,00)       42    

   Mato Grosso       8.687 (97,77)       198 (2,23)       8.885 (100,00)       18    

   Pará       98.358 (99,46)       532 0,54)       98.890 (100,00)       129    

   Paraíba        67.333 (97,38)       1809 (2,62)       69.142 (100,00)       209    

   Pernambuco        92.959 (84,98)       16.431 (15,02)       109.390 (100,00)       406    

   Piauí        32.954 (95,77)       1.456 (4,23)       34.410 (100,00)       171    

   Paraná        85.012 (94,34)       5.101 (5,66)       90.113 (100,00)       75    

   Rio de Janeiro       181.733 (79,72)       46.217 (20,28)       227.950 (100,00)       382    

   Rio G. do Norte       27.015 (98,43)       430 (1,57)       27.445 (100,00)       22    

   Rondônia       18.851 (66,02)       9.704 (33,98)       28.555 (100,00)       137    

   Rio G. do Sul       74.161 (91,97)       6.473 (8,03)       80.634 (100,00)       161    

   Santa Catarina        34.948 (91,92)       3.070 (8,08)       38.018 (100,00)       111    

   Sergipe        13.926 (98,33)       237 (1,67)       14.163 (100,00)       48    

   São Paulo       605.159 (88,68)       77.230 (11,32)       682.389 (100,00)       2.232    

   Tocantins       22.172 (99,94)       14 (0,06)       22.186 (100,00)       11    

   Brasil       2.291.366 (92,13)       195.704 (7,87)    2.487.070 (100,00)       6.489    
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   Macrorregião   

brasileira    

   Atendimento 

programado    

 N (%)   

   Atendimento não 

programado     

N (%)   

   Total       

 N (%)   

   Visita após morte     

N    

   Norte       176.668 (94,17)       10.937 (5,83)       18.7605 (100,00)       400    

   Nordeste       723.135 (95,37)       35.086 (4,63)       75.8221 (100,00)       2.157    

   Sudeste       1.037.750 (88,88)       129.839 (11,12)       116.7589 (100,00)       383    

   Sul       194.121 (92,99)       14.644 (7,01)       208.765 (100,00)       3.202    

   Centro-Oeste       172.650 (97,11)       5.143 (2,89)       17.7793 (100,00)       347 

*Não inclui os estados do Espírito Santo e Roraima, por indisponibilidade de dados. 

Quanto à modalidade de atenção domiciliar, foram registrados 205.403 atendimentos 

AD1, 2.074.047 e 125.911 para as modalidades AD2 e AD3, respectivamente. Constatou-se a 

ausência de informação sobre a modalidade de AD em 92.249 registros, com destaque para os 

registros do estado do Rio de Janeiro (85.779/37,57%), conforme Tabela 3. 

Tabela 3 — Distribuição de atendimentos domiciliares (AD) por modalidade AD1, AD2 e AD3, Unidades 

Federativas do Brasil, 2018. 

   Unidade 

Federativa*    

   AD1        

N (%)   

   AD2       

 N (%)   

   AD3        

N (%)   

   AD não 

informado 

N (%)   

   Total        

N (%)   

   Acre        107 (0,84)       11.714 (92,38)       817 (6,45)       42 (0,33)       12.680 (100,00)    

   Alagoas        4.260 (2,93)       140.171 

(96,27)    

   933 (0,64)       232 (0,16)       145.596 (100,00)    

   Amapá        54 (1,24)       3.825 (87,87)       462 (10,61)       12 (0,28)       4353 (100,00)    

   Amazonas        1.902 (9,03)       18.550 (88,06)       543 (2,58)       69 (0,33)       21.064 (100,00)    

   Bahia        8.330 (4,62)       165.150 

(91,61)    

   6.345 (3,52)       442 (0,25)       180.267 (100,00)    

   Ceará        3.212 (3,04)       97.431 (92,24)       4.494 (4,25)       489 (0,46)       105.626 (100,00)    

   Distrito Federal       1.270 (7,24)       14.721 (83,93)       1.497 (8,53)       52 (0,30)       17.540 (100,00)    

   Goiás        9.471 (8,09)       100.087 

(85,54)    

   7.171 (6,13)       271 (0,23)       117.000 (100,00)    

   Maranhão        494 (0,67)       72.706 (98,94)       145 (0,20)       138 (0,19)       73.483 (100,00)    

   Minas Gerais       14.108 

(5,47)    

   229.194 

(88,89)    

   13.948 

(5,41)    

   588 (0,23)       257.838 (100,00)    

   Mato G. do Sul       2.093 (9,59)       18.644 (85,41)       1.051 (4,81)       42 (0,19)       21.830 (100,00)    

   Mato Grosso       129 (1,45)       8.520 (95,70)       236 (2,65)       18 (0,20)       8.903 (100,00)    

 

Continuação 
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   Pará       2.589 (2,61)       94.811 

(95,75)    

   1.490 (1,50)       129 (0,13)       99.019 (100,00)    

   Paraíba        1.316 (1,90)       63.395 

(91,41)    

   4.431 (6,39)       209 (0,30)       69.351 (100,00)    

   Pernambuco        3.043 (2,77)       103.110 

(93,91)    

   3.237 (2,95)       406 (0,37)       109.796 (100,00)    

   Piauí        425 (1,23)       32.972 

(95,35)    

   1.013 (2,93)       171 (0,49)       34.581 (100,00)    

   Paraná        10.826 

(12,00)    

   76.277 

(84,58)    

   3.010 (3,34)       75 (0,08)       90.188 (100,00)    

   Rio de Janeiro       11.218 (4,91)       116.833 

(51,17)    

   14.502 

(6,35)    

   85.779 (37,57)       228.332 (100,00)    

   Rio G. do Norte       3.447 (12,55)       23.693 

(86,26)    

   305 (1,11)       22 (0,08)       27.467 (100,00)    

   Rondônia       695 (2,42)       27.352 

(95,33)    

   508 (1,77)       137 (0,48)       28.692 (100,00)    

   Rio G. do Sul       12.822 

(15,87)    

   66.089 

(81,80)    

   1.723 (2,13)       161 (0,20)       80.795 (100,00)    

   Santa Catarina        683 (1,79)       36.209 

(94,96)    

   1.126 (2,95)       111 (0,29)       38.129 (100,00)    

   Sergipe        1.833 (12,90)       12.265 

(86,31)    

   65 (0,46)       48 (0,34)       14.211 (100,00)    

   São Paulo       111.056 

(16,13)    

   519.054 

(75,37)    

   55.967 

(8,13)    

   2.595 (0,38)       688.672 (100,00)    

   Tocantins        20 (0,09)       21.274 

(95,84)    

   892 (4,02)       11 (0,05)       22.197 (100,00)    

   Brasil       205.403 

(8,22)    

   2.074.047 

(83,04)    

   125.911 

(5,04)    

   92.249 (3,69)       2.497.610 (100,00)    

   Macrorregião 

brasileira    

   AD1       N 

(%)   

   AD2       N 

(%)   

   AD3       N 

(%)   

   AD não informado    

N (%)   

   Total       N (%)   

   Norte       5.367(2,85)       177.526 

(94,43)    

   4.712 (2,51)       400 (0,21)       188.005 (100,00)    

   Nordeste       13.770 (3,17)       405.572 

(93,34)    

   13.690 

(3,15)    

   1.483 (0,34)       434.515(100,00)    

   Sudeste       136.382 

(11,61)    

   865.081 

(73,63)    

   84.417 

(7,19)    

   88.962 (7,57)       1.174.842 (100,00)    

   Sul       24.331 

(11,64)    

   178.575 

(85,49)    

   5.859 (2,80)       347 (0,17)       209.112 (100,00)    

   Centro-Oeste       14.927 (8,38)       152.096 

(85,35)    

   10.770 

(6,04)    

   407 (0,23)       178.200 (100,00)    

*Não inclui os estados do Espírito Santo e Roraima, por indisponibilidade de dados. 

No que diz respeito aos desfechos clínicos da AD no Brasil, registraram-se 2.204.409 

atendimentos com ‘permanência’ do paciente nos serviços de atenção domiciliar do SUS, outros 

92.443 foram encaminhados para a atenção básica e 3.993 apresentaram quadros clínicos de 

urgência/emergência. A internação hospitalar foi registrada para 4.353 atendimentos e a alta 

administrativa/clínica para 41.956 e o óbito para 14.426 usuários de AD (Tabela 4).   



40 

 

 

Tabela 4 — Distribuição dos atendimentos domiciliares conforme o desfecho clínico, Unidades Federativas do Brasil, 2018. 

   Unidade   

Federativa*    

   Permanência    

N (%)   

   Encaminha. 

Atenção Básica**   

N (%)   

   Urgência/ 

emergência    

N (%)   

   Internação 

hospitalar    

N (%)   

   Alta admin. 

/clínica***     

N (%)   

   Óbito    

N (%)   

   Total    

N (%)   

   Acre       12.384 (97,7)       2 (0,02)       3 (0,02)       12 (0,09)       164 (1,29)       115 (0,91)       12.680 (100,00)    

   Alagoas       1.374 (14,4)       1.358 (14,2)       97 (1,01)       249 (2,6)       5.614 (58,7)       878 (9,2)       9.570 (100,00)    

   Amapá       4.270 (98,9)       29 (0,7)       1 (0,02)       12 (0,28)       24 (0,55)       17 (0,39)       4.353 (100,00)    

   Amazonas       20.048 (95,8)       112(0,5)       19 (0,09)       24 (0,11)       659 (3,13)       202 (0,96)       21.064 (100,00)    

   Bahia       176.316 (97,8)       1.066 (0,6)       166 (0,09)       287 (0,16)       1.645 (0,91)       787 (0,44)       180.267 (100,00)    

   Ceará       102.363 (96,9)       1.097 (1,0)       83 (0,08)       125 (0,12)       969 (0,92)       989 (0,94)       105.626 (100,00)    

   D. Federal       16.989 (96,7)       44 (0,3)       15 (0,09)       75 (0,43)       182 (1,04)       235 (1,34)       17.540 (100,00)    

   Goiás       113.736 (97,2)       896 (0,8)       64(0,05)       118 (0,10)       1.519 (1,30)       667(0,57)       117.000 (100,00)    

   Maranhão       71.836 (97,8)       716 (1,0)       9 (0,01)       70 (0,10)       546 (0,74)       306 (0,42)       73.483 (100,00)    

   Minas Gerais       225.022 (87,2)       20.518 (8,0)       920 (0,36)       895 (0,35)       8.994 (3,49)       1.485 (0,5)       257.834 (100,00)    

   Mato G. do Sul       21.508 (98,5)       13 (0,06)       2 (0,01)       5 (0,02)       190 (0,87)       112 (0,51)       21.830 (100,00)    

   Mato Grosso       8.665 (97,3)       100 (1,12)       11 (0,12)       31 (0,35)       44 (0,49)       52 (0,58)       8.903 (100,00)    

   Pará       95.766 (96,7)       496 (0,50)       361 (0,36)       104 (0,11)       1.947 (1,97)       345 (0,35)       99.019 (100,00)    

   Paraíba       67.736 (97,7)       262 (0,38)       77 (0,11)       65 (0,09)       799 (1,15)       412 (0,59)       69.351 (100,00)    

   Pernambuco       107.038 (97,4)       756 (0,69)       42 (0,04)       195 (0,18)       937 (0,85)       828 (0,75)       109.796 (100,00)    

   Piauí       33.641 (97,3)       279 (0,81)       12 (0,03)       71 (0,21)       295 (0,85)       283 (0,82)       34.581 (100,00)    

   Paraná       76.021 (84,3)       11.328 (12)       211 (0,23)       462 (0,51)       1.715 (1,90)       451 (0,50)       90.188 (100,00)    
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   Rio de Janeiro       225.795 (98,8)       666 (0,29)       56 (0,02)       213 (0,09)       838 (0,37)       764 (0,33)       228.332 (100,00)    

   Rio G. do Norte       26.595 (96,8)       170 (0,62)       34 (0,12)       143 (0,52)       444 (1,62)       81 (0,29)       27.467 (100,00)    

   Rondônia       27.716 (96,6)       459 (1,60)       27 (0,09)       29 (0,10)       187 (0,65)       274 (0,95)       28.692 (100,00)    

   Rio G. do Sul       71.325 (88,3)       7.495 (9,2)       137 (0,17)       233 (0,29)       1.149 (1,42)       456 (0,56)       80.795 (100,00)    

   Santa Catarina       32.215 (84,5)       4.466 (11)       720 (1,89)       191 (0,50)       256 (0,67)       281 (0,74)       38.129 (100,00)    

   Sergipe       14.012 (98,6)       106 (0,75)       9 (0,06)       5 (0,04)       29 (0,20)       50 (0,35)       14.211 (100,00)    

   São Paulo       630.115 (91,5)       39.996 (5)       913 (0,13)       710 (0,10)       12.627 (1,83)       4.311 (0,6)       688.672 (100,00)    

   Tocantins       21.923 (98,7)       13 (0,06)       4 (0,02)       29 (0,13)       183 (0,82)       45 (0,20)       22.197 (100,00)    

   Brasil       2.204.409 (93,35)       92.443 (3,91)       3.993 (0,17)       4.353 (0,18)       41.956 (1,78)       14.426 (0,61)       2.361.580 (100,00)    

   Macrorregião 

brasileira    

   Permanência   N 

(%)   

   Encaminha. 

Atenção Básica**   

N (%)   

   Urgência/ 

emergência   N (%)   

   Internação 

hospitalar   N (%)   

   Alta admin. / 

clínica***   N (%)   

   Óbito   N (%)      Total   N (%)   

   Norte       182.107 (91,97)       11.119 (5,62)       415 (0,21)       210 (0,11)       3.164 (1,59)       998 (0,50)       198.013 (100,00)    

   Nordeste       736.937 (96,92)       5.810 (0,76)       529 (0,07)       1.210 (0,16)       11.278 (1,48)       4.614 (0,61)       760.378 (100,00)    

   Sudeste       1.080.932 (92,01)       61.180 (5,21)       1.889 (0,16)       1.818 (0,15)       22.459 (1,91)       6.560 (0,56)       1.174.838 (100,00)    

   Sul       199.306 (91,45)       12.457 (5,72)       1.218 (0,56)       528 (0,24)       3.352 (1,54)       1.082 (0,49)       217.943 (100,00)    

   Centro-Oeste       160.898 (97,35)       1.053 (0,64)       92 (0,06)       229 (0,14)       1.935 (1,17)       1.066 (0,64)       165.273 (100,00)    

*Não inclui os estados do Espírito Santo e Roraima, por indisponibilidade de dados.  

**Encaminhamento para Atenção Básica.  

***Alta administrativa/clínica.
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O maior coeficiente de determinação (rs2) foi entre AD2 e permanência do paciente no 

serviço de atendimento domiciliar, rs2 = 0,98. Na modalidade AD1, a variável que melhor 

explica o aumento de atendimentos foi o aumento de alta clínica/administrativa (rs2 = 0,69), e 

na AD3, o aumento de pacientes em óbitos (rs2 = 0,62). A variação entre a variável 

‘encaminhamento para atenção básica’ e AD3 foi a menos explicada (0,37), conforme matriz 

de correlação (Tabela 5). 

Tabela 5 — Matriz de correlação entre desfechos clínicos com modalidades de atenção domiciliar, AD1, AD2 e 

AD3, Unidades Federativas do Brasil, 2018. 

   Desfechos   clínicos    

   AD1    AD2    AD3  

   rs       rs2       p       rs       rs2       p       rs       rs2       p    

   Permanência        

0,78    

   

0,61    

   

<0,001    

   

0,99    

   

0,98    

   

<0,001    

   

0,78    

   

0,61    

   

<0,001    

   Encamin. atenção 

básica*    

   

0,75    

   

0,56    

   

<0,001    

   

0,84    

   

0,71    

   

<0,001    

   

0,61    

   

0,37    

   

<0,001    

   Urgência/emergência        

0,74    

   

0,55    

   

<0,001    

   

0,79    

   

0,62    

   

<0,001    

   

0,69    

   

0,48    

   

<0,001    

   Internação hospitalar       

0,78    

   

0,61    

   

<0,001    

   

0,84    

   

0,71    

   

<0,001    

   

0,69    

   

0,48    

   

<0,001    

   Alta admin./clínica**       

0,83    

   

0,69    

   

<0,001    

   

0,92    

   

0,85    

   

<0,001    

   

0,71    

   

0,50    

   

<0,001    

   Óbito        

0,77    

   

0,59    

   

<0,001    

   

0,94    

   

0,88    

   

<0,001    

   

0,79    

   

0,62    

   

<0,001    

*Encaminhamento para Atenção Básica. 

**Alta administrativa/clínica. 

 

DISCUSSÃO 

No Brasil registrou-se mais de dois milhões de registros referentes aos atendimentos 

domiciliares no âmbito da saúde pública brasileira. Constatou-se uma distribuição maior de 

atendimentos para indivíduos do sexo feminino, para atendimentos programados, modalidade 

AD2 e para o desfecho clínico ‘permanência’ no serviço de atenção domiciliar. Os estados da 

região Sudeste (São Paulo, Minas Gerais e Rio de Janeiro) apresentaram mais registros de 
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atendimentos domiciliares, com exceção do Espírito Santo, por indisponibilidade de dados no 

sistema do SUS, no ano de 2018. 

Apesar da expansão do atendimento domiciliar no Brasil, o serviço ainda enfrenta limitações 

para responder plenamente à demanda e assegurar acompanhamento clínico, resolutivo e 

contínuo. Portanto, falha-se na quantidade e na qualidade desses atendimentos. Uma das 

barreiras prováveis relaciona-se com o vasto território brasileiro, incluindo locais de acesso 

complexo,1,9 além disso, há também uma dificuldade de articulação da AD com os outros 

serviços ofertados na Rede de Atenção à Saúde, do SUS, sobretudo com a atenção básica. Nessa 

perspectiva, há um caminho dinâmico a ser percorrido para alcançar a integralidade do cuidado 

ao paciente.15 

A distribuição de atendimentos por sexo apresentou 1,28 pontos percentuais a mais para as 

mulheres. De modo semelhante, um estudo transversal realizado no estado de Alagoas,16 

registrou maior número de atendimentos domiciliares para pessoas do sexo feminino, sendo 

congruente, adicionalmente, com outros estudos brasileiros.17,18 

Ressalta-se que essa constatação pode ser fundamentada pelo maior quantitativo de mulheres 

com idade superior a 60 anos no Brasil, expressando uma relação de 80 homens para 100 

mulheres.19 Para mais, observa-se um maior número de óbitos entre os homens, o que contribui 

para uma maior população idosa do sexo feminino,16 com expectativa de vida acima de 80 

anos20, e, portanto, com maior potencial para uso de AD. 

Entretanto, mesmo que o público mais evidente pela atenção domiciliar seja o da faixa etária 

acima dos 60 anos de idade (idosos), outras idades também são amparadas pelo atendimento 

domiciliar,1,21 tais como neonatos e lactentes, adultos e pacientes que necessitam de cuidados 

paliativos.14 No Brasil, quase a totalidade dos atendimentos aos pacientes foi programado 

previamente, resultado positivo que sugere existir uma organização na agenda dos profissionais 

de saúde, com planejamento do processo de trabalho.  
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No presente estudo, o registro de óbito foi menor que 1,0% do total de atendimentos 

domiciliares, com taxas semelhantes entre as regiões brasileiras, variando de 0,50% a 0,64%. 

Nessa direção, as baixas taxas de óbito entre os pacientes em atenção domiciliar trata-se de um 

resultado relevante, pois pode ser interpretado como a promoção de assistência adequada às 

necessidades do paciente, com oportunidade de restabelecer ou, no mínimo, manter o quadro 

de saúde. Além das baixas frequências do desfecho óbito, destacam-se os outros desfechos, que 

imprimem, de certa forma, qualidade do serviço domiciliar prestado, que seriam as baixas taxas 

de internação e de demandas para os serviços de urgências/emergências.  

Ainda sobre o baixo número de óbitos registrados, destaca-se um estudo de coorte longitudinal 

realizada na Itália, o qual demonstra que o serviço de atendimento domiciliar apresentou fortes 

ganhos, com menor mortalidade entre pacientes com melhoras de doença pulmonar grave.22 

Ganhos relacionados aos atendimentos domiciliares também foram registrados em outros 

países, como no Canadá, em que 65,0% das necessidades dos pacientes foram atendidas nos 

cuidados domiciliares.23 

Por mais, quanto às visitas domiciliares após a morte de pacientes, no Brasil elas se referiram 

a menos de 50,0% dos registros totais de óbitos ocorridos. Resultado que demonstra a falta de 

apoio aos familiares no processo de luto e de acolhimento à dor, contrariando o previsto na 

Resolução nº 41 de 2018, que dispõe das diretrizes para organizar cuidados paliativos, à luz dos 

cuidados continuados integrados, no âmbito do SUS.24 

Sobre a descrição da modalidade da AD, verificou-se ausência de informação em 92.249 

registros no banco de dados do Ministério da Saúde brasileiro. O motivo do não registro deve 

ser bem investigado, dada a importância da informação para avaliar e planejar o serviço no 

âmbito da saúde pública. 

Ressalta-se que, a modalidade de atenção domiciliar do tipo AD2 foi a mais registrada. As 

variáveis que mais explicaram o aumento no número de AD2 foi a necessidade de permanência 
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no serviço. A AD1 apresentou forte correlação positiva com alta clínica/administrativa e AD3 

com óbito, podendo ser explicadas, em parte, pelo direcionamento de pacientes para AD1, AD2 

e AD3, conforme o grau de complexidade de saúde. Quanto menor a complexidade no quadro 

de saúde (AD1) maiores as chances de recebimento de alta. Na AD o paciente é classificado 

conforme sua condição de saúde para ser assistido nas diferentes modalidades de atenção 

domiciliar e pelas diferentes categorias profissionais.25 

Neste contexto, a AD consiste em uma modalidade de atenção à saúde, adequada à efetivação 

de novas formas de produção do cuidado e de atuação interdisciplinar,5,26 e proporciona uma 

maior aproximação entre paciente e profissional de saúde.27 Entre os profissionais que atuam 

no serviço de AD, é possível observar uma maior assistência na área da enfermagem, 

fisioterapia, medicina e nutrição.16,28,29 

Ademais, a assistência domiciliar efetuada por equipe multidisciplinar evita ou minimiza, 

dentro do possível, os desfechos internações hospitalares, situações de urgências/emergências 

e os óbitos,12,30 o que poderia explicar as baixas frequências desses desfechos entre os assistidos 

na AD, no âmbito da saúde pública do Brasil. Esse resultado também sugere a importância da 

AD para o controle dos agravos à saúde dos usuários desse serviço.  

O uso de dados secundários pode ser considerada uma das limitações deste estudo, devido à 

possibilidade de viés de informação no processo de alimentação do banco de dados do 

Ministério da Saúde. Deve-se considerar, também, a falta de registros em dois estados 

brasileiros, Espirito Santo e Roraima, por ausência de informações no SISAB, subestimando o 

valor real de atendimentos domiciliares no âmbito do SUS. Apesar dessas limitações, o estudo 

traz como fortaleza a análise dos registros de 25 Unidades Federativas, possibilitando conhecer 

o panorama da atenção domiciliar no serviço público do Brasil; com possíveis contribuições no 

planejamento e monitoramento desse serviço. Considerando que a AD dialoga com as 

necessidades da população usuária da rede de serviços do SUS, considera-se que a expansão de 
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suas ações, no território brasileiro poderia contribuir no acesso facilitado a mais pacientes que 

demandam cuidados em domicilio. Na mesma direção, estratégias que possam melhorar 

indicadores de saúde coletiva na APS devem ser implantadas, como medida de prevenir doenças 

e seus agravamentos, que levam à necessidade de AD por longo prazo, impactando na 

resolubilidade do sistema SUS, com baixos números de alta clínica/administrativa e 

encaminhamentos para acompanhamento na AB. 
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4.2 ARTIGO CIENTÍFICO 02 

“Atenção domiciliar na saúde pública: perspectiva macro, meso e microrregional em 

Minas Gerais, Brasil”, publicado no periódico Revista Enfermagem Atual In Derme (DOI: 

https://doi.org/10.31011/reaid-2022-v.96-n.40-art.1665), e se encontra no Anexo A. 

4.3 CAPÍTULO DE LIVRO 

Foi publicado um capítulo de livro com a temática atenção domiciliar (Anexo B), 

conforme apresentado no Quadro 3. 

Quadro 3 — Descrição do capítulo de livro publicado. 

Título Editora Ano Link de Acesso 

Atenção domiciliar na saúde 

pública 
E-Publicar 2022 https://doi.org/10.47402/ed.ep.c202223449266 

Fonte: A autora (2025). 

4.4 RESUMOS EXPANDIDOS PUBLICADOS E APRESENTADOS EM EVENTO 

CIENTÍFICO 

Foram publicados em Anais de evento científico seis resumos expandidos (Anexo C), 

conforme apresentado no Quadro 4.Quadro 4 — Resumos expandidos publicados e 

apresentados em evento científico. 

Título Evento Ano Link de Acesso 

Atenção domiciliar e 

cuidados paliativos na   

terminalidade da vida 

I Congresso 

Internacional de 

Educação e   

Inovação 

2023 

https://congresso2023.unimontes.br/anais/ed3a6bf8-

560d-47ec-8ec1-37b1f4976e83 

 

Necessidades e 

demandas de serviços 

de saúde   no âmbito 

da atenção domiciliar 

I Congresso 

Internacional de 

Educação e   

Inovação 

2023 
https://congresso2023.unimontes.br/anais/3d228f17-

099d-4819-94aa-3ada83b7155c 

Visita domiciliar e 

atenção primária à 

saúde:   pesquisa 

bibliométrica 

15º Fórum de 

Ensino, Pesquisa, 

Extensão e   

Gestão 

2021 https://fepeg2021.unimontes.br/ 

Visita domiciliar e 

educação em saúde:   

pesquisa bibliométrica 

15º Fórum de 

Ensino, Pesquisa, 

Extensão e   

Gestão 

2021 https://fepeg2021.unimontes.br/ 

https://congresso2023.unimontes.br/anais/ed3a6bf8-560d-47ec-8ec1-37b1f4976e83
https://congresso2023.unimontes.br/anais/ed3a6bf8-560d-47ec-8ec1-37b1f4976e83
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Título Evento Ano Link de Acesso 

Atendimento 

domiciliar no âmbito 

da formação   em 

odontologia 

14º Fórum de 

Ensino, Pesquisa, 

Extensão e   

Gestão 

2020 https://fepeg2020.unimontes.br/ 

Visita domiciliar e 

saúde bucal 

14º Fórum de 

Ensino, Pesquisa, 

Extensão e   

Gestão 

2020 https://fepeg2020.unimontes.br 



52 

 

 

7 PRODUTOS TÉCNICOS 

Foram executados os seguintes produtos técnicos na área temática atenção domiciliar: 

• Palestra para capacitação sobre Lesão Por Pressão (LPP) ministrada para cuidadores de 

idosos e técnicos de enfermagem no Centro de Referência em Assistência à Saúde do Idoso 

(CRASI) (Anexo F e Apêndice A); 

• Palestra para capacitação de profissionais de saúde sobre o Programa Melhor em Casa, 

ministrada para médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e assistente social 

(Apêndice B); 

• Palestra para capacitação de estudantes do curso técnico de enfermagem do Instituto 

Qualificar sobre lesão por pressão (Anexo G e Apêndice C); 

• Vídeo (Pitch) sobre Lesão Por Pressão (LPP), com 01:42 minutos, exposto no Instagram 

oficial do Programa de Pós-Graduação em Cuidado Primária em Saúde (PPGCPS). Além 

disso, o Pitch foi divulgado também por meio dos televisores localizados nas salas de espera 

do Hospital Universitário Clemente de Faria (HUCF) e foi enviado, por meio do WhatsApp, 

aos profissionais e estudantes presentes nas capacitações supracitadas (Apêndice D); 

• Cartilha com orientações sobre Lesão Por Pressão (LPP), a qual foi disponibilizada, por via 

e-mail e WhatsApp, aos profissionais presentes nas capacitações supracitadas. Justifica-se 

a seleção da temática com base em resultados de pesquisa de campo prévia, na qual a autora 

desta dissertação teve a oportunidade de participar no âmbito do PPGCPS, que revelou ser 

a Lesão Por Pressão (LPP) um dos desfechos mais frequentes entre os usuários dos serviços 

de atenção domiciliar (Anexo C e Apêndice E). 

O Quadro 5 apresenta uma descrição dos produtos técnicos desenvolvidos durante o 

processo de mestrado, segundo público alvo e local da efetivação e/ou disponibilidade das 

produções. 

Quadro 5 — Descrição de produtos técnicos desenvolvidos durante o processo de mestrado, segundo público 

alvo e local da efetivação e/ou disponibilidade das produções. 

Produto   técnico Público   alvo 
Local   da efetivação e/ou Disponibilidade das 

produções 

Palestra   para 

capacitação sobre 

Lesão Por Pressão 

Cuidadores   de idosos e 

técnicos de enfermagem 

Efetivado   no Centro de Referência em Assistência à 

Saúde do Idoso (CRASI) 
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Produto   técnico Público   alvo 
Local   da efetivação e/ou Disponibilidade das 

produções 

Palestra   para 

capacitação sobre o 

Programa   Melhor 

em Casa 

Profissionais de saúde: 

Médicos,   enfermeiros, 

técnicos de enfermagem e 

assistente social 

Efetivado   no Espaço físico de funcionamento do 

Programa Melhor em Casa 

Palestra   para 

capacitação sobre 

lesão por pressão 

Estudantes   do curso 

técnico de enfermagem 
Efetivado   no Instituto Qualificar 

Vídeo   (Pitch) sobre 

Lesão Por Pressão 

Profissionais de saúde, 

estudantes de   cursos de 

graduação e de nível 

técnico na área da saúde 

Disponibilizado no Instagram oficial   do Programa de 

Pós-Graduação em Cuidado Primária em Saúde 

(PPGCPS),   televisores localizados nas salas de espera 

do Hospital Universitário   Clemente de Faria (HUCF) e 

divulgação no Whatsapp 

Cartilha   com 

orientações sobre 

Lesão Por Pressão 

(LPP) 

Profissionais de saúde, 

estudantes de   cursos de 

graduação e de nível 

técnico na área da saúde 

Disponibilizado   online via e-mail e Whatsapp 

Fonte: A autora (2025). 
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8 CONCLUSÕES 

No Brasil, os estados com maior número absoluto de atendimento domiciliar foram os 

da região Sudeste. A grande maioria dos atendimentos foi com programação prévia, fato que 

sugere organização do serviço quanto ao levantamento das demandas de saúde para os cuidados 

domiciliares. 

As correlações mais fortes entre modalidade da AD e desfechos clínicos foram:  para 

AD1 com alta clínica/administrativa; AD2 com permanência no serviço; e AD3 com óbitos. Os 

desfechos urgências/emergências, internações e óbitos apresentaram baixas frequências, com 

provável justificativa de ser a atenção domiciliar uma importante modalidade de cuidado que 

contribui para manutenção/recuperação da saúde dos pacientes. 

O desfecho clínico ‘permanência’ no serviço foi registrado para grande maioria dos 

atendimentos domiciliares, tanto no Brasil, como na análise por Minas Gerais, na perspectiva 

macro, micro e mesorregional, conforme artigo publicado em anexo A. Portanto, estratégias 

que possam melhorar indicadores de saúde na APS devem ser implantadas, como medida de 

prevenir doenças e seus agravamentos, que levam à necessidade de permanência na AD, por 

longo prazo, impactando na resolubilidade do sistema SUS, a partir de baixos números de alta 

clínica/administrativa e encaminhamentos para acompanhamento na AB. Este estudo 

possibilitou conhecer o panorama dos atendimentos domiciliares no SUS, com possíveis 

contribuições no planejamento e monitoramento da atenção domiciliar. 
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ANEXO A — Artigo publicado: Atenção domiciliar na saúde pública: perspectiva 

macro, meso, e microrregional em Minas Gerais, Brasil. 
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ANEXO B — Capítulo de livro: Atenção domiciliar na saúde pública. 
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ANEXO C — Resumos expandidos publicados e apresentados em evento científico. 

1. Resumo expandido: Atenção domiciliar e cuidados paliativos na terminalidade da 

vida. 
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2. Resumo expandido: Necessidade e demandas de serviços de saúde no âmbito da 

atenção domiciliar. 
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3. Resumo expandido: Visita domiciliar e atenção primária à saúde - pesquisa 

bibliométrica. 
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4. Resumo expandido: Visita domiciliar e educação em saúde - pesquisa bibliométrica. 
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5. Resumo expandido: Atendimento domiciliar no âmbito da formação em odontologia. 
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6. Resumo expandido: Visita domiciliar e saúde bucal. 
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ANEXO D — Material didático para educação sobre lesão por pressão (LPP). 
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ANEXO E — Resolução do CEPEx de aprovação do projeto. 
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ANEXO F — Declaração de capacitação para cuidadores de idosos sobre lesão por 

pressão. 
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ANEXO G — Declaração de capacitação para estudantes do curso técnico de 

enfermagem. 
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APÊNDICE A — Capacitação para cuidadores de idosos sobre lesão por pressão. 
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9 APÊNDICE B — Capacitação sobre o Programa Melhor em Casa para profissionais de 

saúde. 
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10APÊNDICE C — Capacitação para estudantes do curso técnico de enfermagem. 
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APÊNDICE D — Pitch: orientações sobre prevenção de lesão por pressão. 

Link de acesso ao pitch: https://drive.google.com/file/d/1Mc3-

AmYaIUo0hQLh0ibSKq9abZfDuycT/view?usp=drive_link 
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APÊNDICE E — Cartilha: orientações sobre lesão por pressão. 

 

 

 


