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RESUMO 

 

A transição de cuidados é uma estratégia mundialmente adotada para evitar a 
fragmentação assistencial vivida por usuários em seu percurso na Rede de Atenção 
à Saude (RAS). Este estudo teve como objetivo geral: analisar a gestão do processo 
de Transição do Cuidado entre o Serviço de Atenção Domiciliar (SAD) e a Atenção 
Primária à Saúde (APS) e como objetivos específicos: identificar a compreensão de 
profissionais de saúde e gestores sobre Transição do Cuidado; conhecer estratégias 
e mecanismos de articulação na Transição do Cuidado entre o Serviço de Atenção 
Domiciliar e a Atenção Primária à Saúde; identificar fragilidades e potencialidades de 
profissionais de saúde e gestores na Transição do Cuidado entre o Serviço de Atenção 
Domiciliar e a Atenção Primária à Saúde e descrever estratégias para promover a 
Transição do Cuidado entre o Serviço de Atenção Domiciliar e a Atenção Primária à 
Saúde na perspectiva de profissionais de saúde e gestores. Realizou-se um estudo 
de caso único, de abordagem qualitativa, tendo como cenário a Regional de Saúde 
Barreiro, no município de Belo Horizonte, Minas Gerais. O estudo teve 26 
participantes, envolvendo profissionais de equipes de saúde da família, profissionais 
da Equipes Multiprofissionais de Atenção Domiciliar (EMAD) e gestores do nível local, 
central e regional de saúde no município. Os dados foram coletados por meio de 
entrevista com roteiro semiestruturado, entre os meses de abril a julho de 2024, 
submetidas à Análise de Conteúdo Temática e organizadas em quatro categorias de 
análise: “A transição do cuidado na perspectiva de profissionais de saúde e gestores”; 
“Estratégias para a transição do cuidado entre o SAD e a APS” ; “Articulação entre 
EMAD e APS na transição do cuidado: potencialidades e desafios”; e “Perspectivas 
para transição do cuidado na rede de saúde: necessidade de efetivar e definir novas 
ações e estratégias”. Na primeira categoria, os participantes demonstraram clareza 
quanto ao conceito dos cuidados de transição, que foi correlacionado à colaboração, 
compartilhamento de saberes e conexão entre os serviços e profissionais para a oferta 
assistencial integral, segura e qualificada. A segunda categoria descreveu as 
estratégias utilizadas para a TC no cotidiano do trabalho de equipes EMAD e de eSF, 
incluindo envio de sumário de alta; a discussão de casos de maior complexidade 
assistencial; e, a realização de roda de conversa entre as equipes EMAD e de eSF. A 
terceira categoria expôs as potencialidades e desafios enfrentados pelas equipes nos 
cuidados de transição. A quarta categoria descreve as principais estratégias 
evidenciadas pelos profissionais para promover melhorias na Transição do Cuidado 
entre o SAD e a APS. Este estudo revelou desafios na organização e execução dos 
cuidados de transição entre o Serviço de Atenção Domiciliar e a Atenção Primária à 
Saúde. Como produto técnico deste estudo, elaborou-se um relatório técnico a ser 
apresentado à Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte e à Regional de 
Saúde Barreiro. 

 
Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde. Alta do Paciente. Continuidade da 
Assistência ao Paciente. Cuidado Transicional. 
  



ABSTRACT 

 
Care transition is a strategy adopted worldwide to avoid the fragmentation of care 
experienced by users during their journey through the Health Care Network (HCN). 
This study had the general objective of analyzing the management of the Care 
Transition process between the Home Care Service and Primary Health Care. The 
specific objectives of this study were: to identify the understanding of health 
professionals and managers about Care Transition; to identify strategies and 
mechanisms for articulation in the Care Transition between the Home Care Service 
and Primary Health Care; to identify the weaknesses and potentialities of health 
professionals and managers in carrying out the Care Transition between the Home 
Care Service (HCS) and Primary Health Care (PHC) and describe strategies to 
promote the Transition of Care between the Home Care Service and Primary Health 
Care from the perspective of health professionals and managers. A single case study 
with a qualitative approach was conducted. The setting was the Barreiro Health 
Region, in the city of Belo Horizonte, Minas Gerais. The study had 26 participants, 
including professionals from family health teams, multidisciplinary home care team 
(MHCT) professionals and managers from local, central and regional health levels. 
Data were collected through semi-structured interviews between April and July 2024, 
submitted to Thematic Content Analysis and organized into four categories of analysis: 
“Transition of care from the perspective of health professionals and managers”; 
“Strategies for care transition between HCS and PHC”; “Articulation between HCS and 
PHC teams in care transition: potential and challenges”; and “Perspectives for care 
transition in the health network: need to implement and define new actions and 
strategies”. In the first category, the participants demonstrated clarity regarding the 
concept of transition of care, which was correlated with collaboration, knowledge 
sharing, and connection between services and professionals to provide 
comprehensive, safe, and qualified care. The second category described the strategies 
used for care transition in the daily work of the MHCT and the FHS team, including 
sending discharge summaries; discussing cases of greater care complexity; and 
holding a conversation circle between the MHCT and the FHS team. The third category 
exposed the potential and challenges faced by teams in care transition. This study 
revealed gaps in the organization and implementation of care transition between the 
HCS and PHC. As a technical product of this study, a technical report was prepared to 
be presented to the Municipal Health Department of Belo Horizonte and the Barreiro 
Regional Health Department. 
 
Keywords: Primary Health Care. Patient Discharge. Continuity of Patient Care. 
Transitional Care. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Sou enfermeira graduada pela Escola de Enfermagem da Universidade Federal 

de Minas Gerais (UFMG) em 2001 e optei em direcionar minha trajetória profissional 

na saúde pública. Inicialmente, como enfermeira de equipe de Saúde da Família, pude 

vivenciar a importância da APS enquanto ordenadora do cuidado em saúde bem como 

reconhecer o quão resolutivo é este ponto de atenção. Em 2010, direcionei minha 

carreira no Sistema Único de Saúde (SUS) enquanto gestora e tive a oportunidade de 

experienciar os níveis de gestão local, distrital e central do município e os desafios 

para a implementação de políticas na área da saúde conforme os princípios do 

sistema público de saúde e da gestão pública. Também exerci em alguns momentos 

à docência em Enfermagem e acredito que a formação dos trabalhadores de saúde, 

principalmente, para o SUS, contribui para as novas interrelações que favorecem os 

perfis profissionais necessários à atualidade. 

Durante minha atuação no centro de saúde e na regional, tive pouca 

aproximação com o Serviço de Atenção Domiciliar (SAD) e apropriação incipiente dos 

fluxos para acesso a este ponto de atenção. Em 2020, na Secretaria de Saúde, tive a 

oportunidade de me aproximar deste serviço e ver sua potência na configuração de 

práticas em saúde para uma oferta inclusiva, equânime, oportuna e humanizada.  

A partir do desejo de ampliar os conhecimentos no campo da gestão, ingressei 

no Mestrado Profissional em Gestão de Serviços de Saúde, em 2022, com o objetivo 

de analisar a gestão do processo de Transição do Cuidado entre o Serviço de Atenção 

Domiciliar e a Atenção Primária à Saúde em uma Regional de Saúde de Belo 

Horizonte.  
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1 INTRODUÇÃO 

 
As mudanças nas necessidades de saúde da população têm apresentado 

desafios para o planejamento de ações e organização dos sistemas de saúde, que 

precisam encontrar respostas adequadas às distintas demandas. O SUS tem 

incorporado modalidades assistenciais e de gestão com vistas a atender aos 

problemas e necessidades de saúde da população através da reconfiguração de 

práticas sanitárias centradas no usuário e nas premências de saúde contemporâneas 

(Brasil, 2020).  

Neste cenário, a Atenção Domiciliar (AD) é incorporada ao rol de ofertas de 

cuidado no sistema de saúde (Silva et al., 2019). Diante do envelhecimento 

populacional e consequente aumento dos atendimentos à população idosa, a 

transição epidemiológica e a alta prevalência de pessoas com doenças crônicas ou 

com sequelas provenientes de doenças ou acidentes somados à dificuldade de 

acesso aos serviços de saúde, a AD se destaca como importante resposta do SUS e 

é a estratégia adotada mundialmente para a otimização dos leitos hospitalares, 

redução da pressão assistencial nas portas dos serviços de urgência, garantia de 

cuidado assistencial aos usuários acamados ou restritos ao domicílio, promovendo 

maior qualidade e humanização do cuidado e autonomia do indivíduo (Brasil, 2020). 

No Brasil, destaca-se que o cuidado no domicílio é uma das atribuições das 

equipes de Atenção Primária à Saúde (APS), que é o centro de comunicação da Rede 

de Atenção à Saúde (RAS), tendo como atribuições a coordenação do cuidado e 

ordenação do acesso aos serviços de saúde (Brasil, 2017a). As equipes de saúde da 

família (eSF) executam atividades e ações na comunidade, na unidade básica de 

saúde e no domicílio (Savassi, 2016). 

Segundo Giovanella e Mendonça (2012), a APS é a porta de entrada do sistema 

de saúde e se caracteriza por ser de fácil acesso ao usuário e capaz de resolver 

grande parte dos problemas em saúde.  

A Portaria nº 2.029/2011 instituiu a Atenção Domiciliar no âmbito do SUS, 

estabelecendo as normas para cadastro e habilitação dos SAD (Brasil, 2011a). No 

mesmo ano, a Portaria nº 2.527 redefine a Atenção Domiciliar no SUS e qualifica o 

processo de negociação e de pactuação entre gestores na observância das 

necessidades de saúde dos usuários, especialmente do cuidado no domicílio (Brasil, 

2011b). 
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No ano de 2013, a Portaria nº 963 reorienta a atenção domiciliar no âmbito do 

SUS. Nesta portaria, a AD é conceituada como um conjunto de ações de promoção à 

saúde, tratamento, prevenção de doenças e reabilitação prestadas em domicílio, com 

garantia de continuidade de cuidados e integrada às RAS. O SAD é considerado como 

serviço complementar à internação hospitalar ou ao atendimento ambulatorial, 

responsável pelo gerenciamento e operacionalização das Equipes Multiprofissionais 

de Atenção Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP). Dentre 

outras definições, essa Portaria dispõe sobre a organização das três modalidades de 

AD (Brasil, 2013).  

Em 2016, a Portaria n° 825 incorpora a Atenção Domiciliar enquanto 

modalidade assistencial integrante da RAS e o SAD como serviço complementar aos 

cuidados realizados na atenção básica e em serviços de urgência, substitutivo ou 

complmentara à internação hospitalar no âmbito do SUS (Brasil, 2016). No ano de 

2017, a Portaria nº 5 fundamenta normas e ações para o atendimento e internação 

domiciliar pelas equipes do SAD no âmbito do SUS (Brasil, 2017b). Em 2021, a 

Portaria Nº 3.547 habilita EMAD e EMAP aos serviços de atenção especializada no 

SUS (Brasil, 2021). 

Procópio et al. (2019) relatam que, apesar dos inúmeros avanços com a 

implementação e expansão do SAD e da sua importância para sustentabilidade 

econômica do sistema de saúde, existem desafios a serem superados, como a falta 

de entendimento do papel da AD na RAS, a fragmentação do cuidado, visto que cada  

vez mais os usuários são atendidos por diferentes profissionais em diversos serviços  

de saúde. Há dificuldades no compartilhamento do cuidado entre as equipes de AD, 

seja pela falta de entendimento da política de AD ou pela baixa efetividade na 

construção de estratégias coletivas de trabalho (Andrade et al., 2013; Savassi, 2016). 

Assim, a Transição do Cuidado (TC) se torna importante estratégia para 

garantir a continuidade do cuidado de usuários que necessitam de cuidados contínuos 

e persistentes (Lima et al., 2018).  

A TC é definida como uma estratégia capaz de garantir a coordenação segura 

e a continuidade do cuidado dos usuários com diversas necessidades de saúde que 

dependem de tecnologias e dispositivos para a manutenção dos cuidados em seus 

domicílios ou em outros pontos da RAS, necessitando da complementaridade de 

diferentes profissionais e serviços de saúde (Lima et al. 2018; Brasil, 2020). A TC tem 

impacto na redução de internações hospitalares e na diminuição das reinternações 
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causadas por complicações, redução do custo de serviços de saúde e aumento da 

qualidade de vida de pacientes, especialmente em um contexto de avanços 

terapêuticos e tecnológicos constantes (Lima et al., 2018). 

No processo de alta do Serviço de Atenção Domiciliar para a Atenção Primária 

à Saúde, destaca-se que a APS deve ter ciência do acompanhamento do usuário para 

a troca de informações e compartilhamento do plano de cuidados entre estas equipes. 

O cuidado transicional possibilita a continuidade assistencial do usuário pela APS com 

a organização prévia dos insumos e medicamentos necessários, bem como o 

planejamento dos atendimentos na agenda das equipes desse nível de atençao 

(Brasil, 2020). 

Acosta et al. (2020) alertam para o risco de fragmentação dos cuidados quando 

os usuários transitam por vários serviços e são atendidos por diferentes profissionais 

sem integração entre os pontos da RAS. Usuários com doenças crônicas não 

transmissíveis (DNCT) são mais vulneráveis quando há falta de integração e 

conectividade de cuidados entre os profissionais, já que transitam entre diversos 

serviços de saúde e necessitam de uma assistência continuada, dessa forma, 

transições de cuidado ineficientes podem acarretar lacunas de informação e falhas na 

segurança do paciente.  

Em 2013, o Ministério da Saúde instituiu o Programa Nacional de Segurança 

do Paciente (PNSP) por meio da a Portaria GM/MS nº 529/2013. Com o aumento de 

morbimortalidade ocasionada por eventos e incidentes associados ao cuidado em 

saúde, a Organização Mundial de Saúde criou a World Alliance for Patient Safety 

(Aliança Mundial pela Segurança do Paciente) (Brasil, 2013).  

No contexto da alta hospitalar, a TC é abordada na literatura nacional e 

internacional, entretanto observou-se carência de estudos sobre a TC entre as 

equipes do SAD e da APS. 

Com base no exposto, emergiram os seguintes questionamentos: como ocorre 

a gestão do processo de Transição do Cuidado entre o Serviço de Atenção Domiciliar 

e a Atenção Primária à Saúde? Qual a compreensão de profissionais de saúde e 

gestores sobre Transição do Cuidado? Quais estratégias e mecanismos de 

articulação na Transição do Cuidado entre o Serviço de Atenção Domiciliar e a 

Atenção Primária à Saúde? Quais fragilidades e potencialidades de profissionais de 

saúde e gestores na Transição do Cuidado entre o Serviço de Atenção Domiciliar e a 

Atenção Primária à Saúde? Quais estratégias evidenciadas pelos profissionais para 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529_01_04_2013.html
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promover melhorias na Transição do Cuidado entre o Serviço de Atenção Domiciliar 

e a Atenção Primária à Saúde? 

Acredita-se que os resultados deste estudo contribuirão para a reflexão de 

profissionais e gestores sobre aspectos importantes da  transição do cuidado entre o 

Serviço de Atenção Domiciliar e a Atenção Primária à Saúde, oferecendo subsídios 

para a organização e planejamento de ações para melhor atuação em rede e 

continuidade do cuidado em saúde aos usuários. E ainda, a possibilidade de refletir 

como o modelo de transição do cuidado adotado no cotidiano dos serviços poderá 

oferecer a possibilidade de revisão de fluxos e aprimoramento dos mecanismos de 

articulação dos serviços para transição do cuidado.
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Analisar a gestão do processo de Transição do Cuidado entre o Serviço de 

Atenção Domiciliar e a Atenção Primária à Saúde. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

● Identificar a compreensão de profissionais de saúde e gestores sobre 

Transição do Cuidado; 

● Conhecer estratégias e mecanismos de articulação na Transição do 

Cuidado entre o Serviço de Atenção Domiciliar e a Atenção Primária à 

Saúde; 

● Identificar fragilidades e potencialidades de profissionais de saúde e 

gestores na Transição do Cuidado entre o Serviço de Atenção Domiciliar e 

a Atenção Primária à Saúde; 

● Descrever estratégias para promover a Transição do Cuidado entre o 

Serviço de Atenção Domiciliar e a Atenção Primária à Saúde na 

perspectiva de profissionais de saúde e gestores. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 Transição do cuidado 

 

A TC é a estratégia adotada mundialmente para a mitigar a fragmentação 

assistencial e objetiva proporcionar segurança dos pacientes e a continuidade do 

cuidado dos usuários à medida em que transitam entre diferentes profissionais, 

serviços de saúde ou nível assistencial, de acordo com sua necessidade de saúde 

(Schumacher et al., 2021; Nascimento et al., 2022). Os usuários com múltiplas 

comorbidades e diversas necessidades de saúde e esquemas terapêuticos complexos 

se beneficiam da TC que, quando bem praticada, possibilita aumento na qualidade 

assistencial, proporciona maior satisfação dos usuários, reduz a ocorrência de 

eventos adversos, de custos institucionais, aumenta a resolutividade das terapêuticas 

propostas, além de evitar a reinternação hospitalar (Brasil, 2020; Costa et al., 2020; 

Doty et al., 2020). 

No processo de transição de cuidados, ocorre a transferência de 

responsabilidade assistencial entre os profissionais de saúde para a continuidade da 

assistência do usuário em outro ponto de atenção ou domicílio (Nascimento et al., 

2022). Ao transitar por diferentes serviços de saúde, é crucial que haja integração 

entre os profissionais de saúde para o seguimento do cuidado ao longo do tempo e 

por isso a continuidade do cuidado é um desafio para sistemas de saúde em todo o 

mundo (Acosta et al., 2020). 

Com o objetivo de orientar a prática da atenção domiciliar pela atenção 

primária,  o Ministério da Saúde publicou orientações sobre a TC entre: hospital e a 

equipe da APS; equipe da APS e hospital; SAD e APS (Brasil, 2020).  

No que tange à TC entre hospital e a equipe da APS, esa é essencial para 

proporcionar alta segura para o usuário e qualificar o processo de desospitalização 

(Gheno; Weis, 2021). Estratégias de planejamento da alta estruturada, educação do 

usuário, reconciliação medicamentosa e visitas de acompanhamento ou chamadas 

telefônicas pós-alta são ações que facilitam a transferência de informações para os 

profissionais da APS (Brasil, 2020). 

No fluxo inverso, ou seja, naTC que ocorre entre a equipe da APS e o hospital, 

o fornecimento de informações pela APS como lista de problemas, dados relevantes 

do plano de cuidados, como, por exemplo, as medidas a serem evitadas em caso de 
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cuidados paliativos e medicamentos em uso devem ser disponibilizados para o local 

de internação, sendo indicado o contato telefônico entre o médico do hospital com o 

médico de referência da APS para discussão dos casos mais complexos (Brasil, 

2020). 

Para usuários atendidos pelo SAD, recomenda-se que a APS seja informada 

do acompanhamento do usuário. O compartilhamento do plano de cuidados e troca 

de informações entre equipes do SAD e APS devem ser realizados previamente para 

que os profissionais da APS possam programar os atendimentos, garantir o 

fornecimento de insumos e medicamentos para a continuidade dos cuidados ao 

usuário, fortalecendo as relações de vínculo entre usuários/familiares e profissionais 

(Brasil, 2020). 

O deslocamento dos usuários entre os diversos cenários de cuidado pode 

apresentar riscos à continuidade da assistência e à qualidade da atenção (Coleman 

et al., 2006; Nascimento et al., 2022). Assim, há uma preocupação acerca da 

necessidade em melhorar a qualidade e gerenciar riscos durante as transferências de 

cuidados (Corral Gudino et al., 2017; Schumacher et al., 2021). Transições eficientes 

e seguras têm sido o foco de interesse de gestores e pesquisadores de saúde em todo 

o mundo (Weber et al., 2017). Uma TC efetiva para o domicílio impacta na redução da 

ocorrência de eventos adversos evitáveis, quedas e infecções pós-operatórias 

especialmente em idosos, bem como com melhora na qualidade de vida dos pacientes 

e suas famílias, redução na busca por serviços de emergência e custos para o sistema 

de saúde (Costa et al., 2020; Acosta et al., 2020). 

Apesar do estabelecimento de estratégias para uma TC eficiente, os sistemas 

de saúde têm enfrentado desafios na coordenação e continuidade dos cuidados. 

Schumacher et al. (2021) referem dificuldades em otimizar as transições em um 

número crescente de americanos idosos com condições crônicas de saúde. Na 

Espanha, Corral Gudino et al. (2017) apontam a falta de articulação entre ambiente 

hospitalar e a atenção primária e a necessidade em investir em ações de prevenção 

e promoção da saúde e cuidado contínuo às condições crônicas. Médicos da APS da 

Austrália, Canadá, França, Alemanha, Holanda, Nova Zelândia, Noruega, Suécia, 

Suíça, Reino Unido e Estados Unidos da América destacam desafios como a falta de 

um sistema de referência, falta de interoperalibilidade entre os sistemas de informação 

em saúde e o recebimento de informações inconsistentes na alta hospitalar para 

garantir a comunicação oportuna entre os serviços de saúde e dificuldades na 
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coordenação da atenção ao paciente (Doty et al., 2020). 

 

3.2 Atenção domiciliar 

 

Segundo Procópio et al. (2019), a AD se caracteriza como uma atenção 

substitutiva ou complementar às existentes e deve atuar de forma integrada com todos 

os pontos de atenção à saúde com oferta de ações de tratamento, promoção, 

prevenção da saúde, reabilitação e paliação no ambiente domiciliar. A principal 

característica da AD é a oferta do cuidado em saúde em espaços fora do ambiente 

hospitalar com a articulação da RAS, no acompanhamento e recuperação da saúde 

dos usuários (Rajão; Martins, 2020). 

A AD tem se expandido progressivamente no mundo e no Brasil por possibilitar 

a articulação de vários pontos da RAS, por otimizar recursos hospitalares e reduzir a 

sobrecarga das portas de urgência (Brasil, 2020). Os cuidados domiciliares como 

modalidade de atenção ambulatorial já eram largamente utilizados na Europa no 

século XVIII (Silva et al., 2005). No Brasil, os primeiros relatos de ações desenvolvidas 

no domicílio datam de 1893, com a organização do Serviço Sanitário e de Assistência 

Pública, a cargo da Diretoria de Higiene e Saúde Pública, através da polícia sanitária 

e comissários de higiene em busca da verificação das condições de higiene, com 

recomendações de desinfecção do domicílio, orientações sobre moléstias, 

catalogação das doenças e socorro às vítimas em caso de acidente ou na 

impossibilidade de tratá-las em casa (Oliveira; Kruse, 2016). 

A partir de 1920, Carlos Chagas cria o Departamento Nacional de Saúde 

Pública (DNSP) para realizar a vigilância dos doentes com tuberculose com visitas 

aos domicílios realizadas por inspetores sanitários e enfermeiras, objetivando 

assegurar o isolamento do paciente, com conforto e condições favoráveis à cura. 

Nesta época, a AD estava diretamente associada à tuberculose e à ação das 

enfermeiras visitadoras (Oliveira; Kruse, 2016). 

A expansão dos serviços de AD ocorre na década de 90, com a regulamentação 

e incorporação enquanto oferta assistencial no SUS (Silva et al., 2010), com a inclusão 

do SAD na Lei nº 8.080 de 1990 enquanto oferta assistencial para promoção, proteção 

e recuperação da saúde (Ribeiro, 2020). Em uma perspectiva recente, em 2011, a 

Portaria nº 2.029, instituiu a AD no âmbito do SUS, também conhecido como 

Programa Melhor em Casa, estabelecendo normas, credenciamento e financiamento 
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do SAD (BRASIL, 2011a). A incorporação da AD enquanto caráter complementar e 

substitutivo à intervenção hospitalar de baixa e média complexidade aos cuidados 

iniciados pelos serviços de urgência e complementares à APS ocorre com a 

publicação da Portaria nº 963/2013 (BRASIL, 2013). 

Os principais marcos legais para a expansão da Atenção Domiciliar no Brasil 

estão descritos no Quadro 1.  

 

Quadro 1 - Marcos legais da Atenção Domiciliar no Brasil. 

Ano Legislação Descrição 

1997 
Portaria 1.892, de 
18 de dezembro de 
1997. 

Incorporação da Internação Hospitalar no SUS. 

1998 
Portaria 2.416, de 
23 de março de 
1998. 

Estabelece requisitos para credenciamento de hospitais para 
a internação hospitalar. 

 
2002 

Lei 10.424, de 15 de 
abril de 2002. 

Regulamenta a assistência domiciliar e internação domiciliar 
no SUS com acréscimo do capítulo VI e artigo 19-I à Lei 8.080 
de 19 de setembro de 1990. 

 
 

2006 

RDC 11, de 26 de 
janeiro de 2006. 

Regulamentação Técnica para o funcionamento dos serviços 
que prestam Atenção Domiciliar. 

Portaria 2.529, de 
19 de outubro de 
2006. 

Institui a Internação Domiciliar (ID) no SUS e estabelece a 
composição dos Serviços de Internação Domiciliar. 

2011 

Portaria 1.600, de 
07 de julho de 2011. 

Reformula a Política Nacional de Atenção às Urgências e 
institui a Atenção Domiciliar como um dos componentes da 
Rede de Atenção às Urgências no SUS. 

Portaria n° 2029, de 
24 de agosto de 
2011. 

Instituiu a AD no âmbito do SUS com o estabelecimento de 
normas para cadastro, habilitação dos Serviços de Atenção 
Domiciliar, modalidades de atenção domiciliar e valores do 
incentivo para o funcionamento do SAD. 

Portaria 672, de 18 
de outubro de 2011. 

Estabelece normas para a inclusão das EMAD e EMAP na 
tabela do Sistema e Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde (SCNES). 

Portaria 2.527, de 
27 de outubro de 
2011. 

Reformula a Portaria 2.029 para readequação de normas e 
diretrizes para o credenciamento do SAD aos municípios, 
localizados em região metropolitana e com população igual 
ou superior a 40 mil habitantes e inferior a 100 mil habitantes, 
com base na população estimada pelo IBGE. 

2012 

Portaria 1.533, de 
16 de julho de 2012. 

Altera e acresce dispositivos à Portaria nº 2.527/GM/MS, de 
27 de outubro de 2011, que redefine a Atenção Domiciliar no 
âmbito do Sistema Único de Saúde. 

Portaria 1.237, de 
01 de novembro de 
2012. 

Inclui e altera, na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, 
Órteses, Próteses e Materiais Especiais - OPM do SUS, os 
procedimentos relacionados à Atenção Domiciliar. 

 
 
 
 
 

Portaria 963, de 27 
de maio de 2013. 

Redefine a Atenção Domiciliar do SUS tendo como diretrizes 
a articulação com RAS, integrada ao sistema de regulação e 
inserida em linhas de cuidado para reduzir a fragmentação 
assistencial, primando pelo trabalho multidisciplinar e 
interdisciplinar. 
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2013 

Portaria 1.026, de 
03 de junho de 
2013. 

Revisa o valor de incentivo para o custeio das Equipes 
Multiprofissionais da Atenção Domiciliar. 

Portaria 1.208, de 
18 de junho de 
2013. 

Integração do Programa Melhor em Casa com o Programa 
SOS Emergências, ambos inseridos na Rede de Atenção às 
Urgências. 

Portaria 761, de 08 
de julho de 2013. 

Normas para o cadastramento no Sistema de Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde (SCNES) e atualiza 
o Tipo de Equipes do Sistema de Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (SCNES), os tipos de equipes e 
compatibilidades com a Classificação Brasileira de 
Ocupações (CBO). 

Portaria 1.505, de 
27 de julho de 2013. 

Fixa o valor de custeio para a implantação do SAD por tipo de 
EMAD e EMAP. 

2015 
Portaria 1.653, de 
02 de outubro de 
2015. 

Acrescenta o artigo à Portaria nº 1.412/GM/MS, de 10 de julho 
de 2013, e institui o Sistema de Informação em Saúde para a 
Atenção Básica (SISAB) para garantir a transição entre o 
Sistema de Registro das Ações Ambulatoriais de Saúde 
(RAAS) e o SISAB. 

2016 
Portaria 825/2016, 
de 25 de abril de 
2016. 

Incorpora a Atenção Domiciliar no âmbito do SUS, enquanto 
integrante da RAS, e o SAD como serviço complementar aos 
cuidados realizados na atenção básica e em serviços de 
urgência, substitutivo ou complementar à internação 
hospitalar, enquanto modalidade assistencial. 

 
2017 

Portaria de 
Consolidação nº 5, 
de 28 de setembro 
de 2017. 

Alicerça as normas e ações para o atendimento e internação 
domiciliar pelas equipes do Serviço de Atenção Domiciliar. 

2019 
Portaria 3.654, de 
17 de dezembro de 
2019. 

Habilita Equipes Multiprofissionais de Atenção Domiciliar 
(EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP) e 
estabelece recurso do Bloco de Custeio das Ações e Serviços 
Públicos de Saúde - Grupo de Atenção de Média e Alta 
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar a ser incorporado ao 
limite financeiro de Média e Alta Complexidade (MAC) dos 
Estados e Municípios.* 

2020 

Portaria nº 3.462, de 
16 de dezembro de 
2020. 
 

Habilita estabelecimento de saúde como Unidade de Atenção 
Especializada em Doença Renal Crônica (DRC). 

2021 

Portaria nº 4.466, de 
21 de dezembro de 
2022. 
 

Habilita o estado, município ou distrito federal a receber 
recursos destinados à aquisição de equipamentos e materiais 
permanentes para estabelecimentos de saúde. 

* Por questões de habilitação de EMAD e EMAP no custeio da Média e Alta Complexidade de estados 
e municípios, publicou-se portarias entre os anos de 2019 a 2022.  
Fonte: elaborado pela autora (2024). 

 

 O  SAD permite a redução do tempo de hospitalização e proporciona maior 

rotatividade de leitos e aumento da disponibilidade de vagas nas unidades de urgência 

e hospitais através das desospitalizações e desupalizações (Pereira et al., 2022).   

A AD é organizada em três categorias: a modalidade AD1, AD2 e AD3. No 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt1653_02_10_2015.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt1653_02_10_2015.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt1653_02_10_2015.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt1653_02_10_2015.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt1653_02_10_2015.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt1653_02_10_2015.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt1653_02_10_2015.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt1653_02_10_2015.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0005_03_10_2017.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0005_03_10_2017.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0005_03_10_2017.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0005_03_10_2017.html
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/dahu/atencao-domiciliar/legislacao/2020/portaria_3462_3463_de_2020-de-16-de-dez-2020-habilita-emad-e-emap.pdf/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/dahu/atencao-domiciliar/legislacao/2020/portaria_3462_3463_de_2020-de-16-de-dez-2020-habilita-emad-e-emap.pdf/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/dahu/atencao-domiciliar/legislacao/2020/portaria_3462_3463_de_2020-de-16-de-dez-2020-habilita-emad-e-emap.pdf/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/dahu/atencao-domiciliar/legislacao/2022/pt-4464-de-21-de-dezembro-de-2022.pdf/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/dahu/atencao-domiciliar/legislacao/2022/pt-4464-de-21-de-dezembro-de-2022.pdf/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/dahu/atencao-domiciliar/legislacao/2022/pt-4464-de-21-de-dezembro-de-2022.pdf/view


22  

Quadro 2, apresentam-se as tipologias de atenção domiciliar e suas respectivas 

definições. 

Quadro 2 - Tipologia de Atenção Domiciliar. 

  Perfil de usuário Responsável 

AD1 

Usuários com condição crônica estável e restrição ao lar ou 
ao leito, com necessidade de cuidados   da equipe de saúde 
com frequência espaçada e programada conforme seu 
Plano Terapêutico Singular (PTS). 

Atenção Primária e 
Núcleo Ampliado de 
Saúde da Família 
(Centro de Saúde) 

AD2 

Usuários com condições agudas, crônicas agudizadas, 
pacientes em cuidados paliativos ou prematuridade com 
necessidade de ganho ponderal  em  que, tendo indicação 
de AD, necessitem de cuidados multiprofissionais, 
transitórios e intensificados, minimamente semanais. 

 
EMAD 

(Serviço de Atenção 
Domiciliar) 

AD3 

Usuários com condições agudas, crônicas agudizadas ou 
cuidados paliativos que, tendo indicação de AD, necessite 
de cuidados multiprofissionais, transitórios e intensificados, 
minimamente semanais e que necessitam de 
procedimentos de maior complexidade. 

EMAP 
(Serviço de Atenção 

Domiciliar) 

Fonte: adaptado da Portaria de Consolidação do Ministério da Saúde nº 5, de 28 de setembro de 2017 
(Brasil, 2017b); Pereira et al. (2022). 

 

A EMAD  é composta por: profissional(is) médico(s) com carga horária mínima 

de 40 horas semanais; profissional(is) enfermeiro(s) com carga horária mínima de 40 

horas semanais; profissional(is) fisioterapeuta(s) ou assistente(s) social(is) com carga 

horária mínima de 30 horas semanais e profissionais auxiliares ou técnicos de 

enfermagem, com somatório de carga horária de no mínimo 120 horas semanais. Uma 

equipe de EMAD deve atender a uma população adscrita de 100 mil habitantes, tendo 

como parâmetro o atendimento de 60 pacientes/mês. Já a EMAP tem composição 

mínima de três profissionais de nível superior, podendo ser: assistente social, 

fisioterapeuta, fonoaudiólogo, nutricionista, odontólogo, psicólogo, farmacêutico ou 

terapeuta ocupacional, cuja soma da carga horária de seus componentes será de, no 

mínimo, 90 horas de trabalho (Brasil, 2016).  

Na perspectiva de reorganização assistencial da rede de cuidado, a AD tem 

potencial na articulação entre os serviços para a oferta de cuidado a perfis de usuários 

não alcançados por outros espaços e estimula gestores, trabalhadores, usuários e 

pesquisadores a repensarem o modelo de atenção, práticas e ofertas de cuidado com 

vistas ao cuidado integral. A AD tem protagonizado mudanças e reordenação técnico-

assistencial com foco nas redes substitutivas e em novas práticas de cuidado ao 

considerar a complexidade e singularidade dos usuários, familiares e equipes 

(Procópio et al., 2019). 
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Apesar dos avanços com a expansão da AD e sua importância para a 

sustentabilidade do sistema de saúde, alguns aspectos têm desafiado gestores, como 

a integração desse ponto de atenção com os outros pontos da RAS, a falta de 

entendimento do papel da AD e a interrupção do cuidado dos usuários após a alta do 

paciente da AD para a APS (Dias et al., 2015; Procópio et al., 2019). 

Acrescenta-se ao entendimento insuficiente da política de AD, a ausência de 

formação adequada para a AD, bem como a incipiência na construção de estratégias 

coletivas de trabalho em articulação com a APS (Savassi, 2016). Acosta et al. (2020) 

afirmam que a evolução da AD pela APS e equipes do SAD traz à tona a necessidade 

de integração desses pontos de atenção com objetivo de evitar a fragmentação dos 

cuidados aos usuários. 

 
3.3 Atenção primária à saúde 

 

A partir da Declaração de Alma-Ata, em 1978, líderes mundiais firmaram o 

compromisso histórico para o alcance do direito à saúde universal que se consagrou 

como um guia fundamental para o desenvolvimento dos sistemas de saúde na maioria 

dos países do mundo (Molina, 2018). Da Conferência de Alma-Ata, nasceram os 

elementos essenciais da APS centrados na oferta de práticas assistenciais primárias, 

com acesso universal às famílias e indivíduos, o mais próximo possível dos lugares 

onde as pessoas vivem e trabalham (Almeida et al., 2018). 

A Conferência Global de Atenção Primária à Saúde, ocorrida em  Astana em 

2018, reafirmou a importância do fortalecimento da APS para a sustentabilidade do 

sistema de saúde universal e para o alcance dos objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável, relacionados à saúde, em busca da Saúde para todos (WHO, 2018).  

O modelo da APS tem seu foco nas necessidades da população para a 

mudança das práticas e políticas públicas com a reformulação das práticas 

assistenciais contrapondo o modelo hospitalocêntrico (Giovanella; Mendonça, 2012). 

Evidências têm demonstrado que sistemas de saúde baseados na APS têm alcançado 

melhores resultados na saúde das populações (CONASS, 2011).  

No Brasil, com a implantação do SUS em 1988, a APS é implementada como 

política de Estado (Almeida, et al., 2018). A Portaria nº 2.436/2017 aprova a Política 

Nacional de Atenção Básica (PNAB) com a revisão de diretrizes para a organização 

da Atenção Básica, no âmbito do Sistema Único de Saúde (Brasil, 2017a). 
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A APS é uma forma de organização e integração dos serviços a partir da 

necessidade de saúde dos indivíduos e é definida como porta de entrada preferencial 

do usuário no sistema de saúde, sendo o primeiro nível de assistência ambulatorial, 

de uma rede de saúde organizada com complexidade assistencial crescente 

(CONASS, 2011; Giovanella; Mendonça, 2012). Tem características únicas que a 

diferencia dos demais níveis de atenção que permitem a operacionalização das 

políticas, programas e serviços em busca da integração dos pontos assistenciais na 

perspectiva de atender às necessidades de saúde da população (CONASS, 2011). 

Starfield (2002) definiu atributos para operacionalização de uma APS de 

qualidade: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenação, 

focalização na família, orientação comunitária e competência cultural. Os primeiros 4 

atributos são considerados essenciais e os 3 últimos são atributos derivados. 

A atenção ao primeiro contato é a porta de entrada preferencial do usuário ao 

sistema, a cada nova necessidade de utilização do serviço para novos problemas ou 

acompanhamento regular da saúde da população e o referenciamento a outros níveis 

de atenção quando necessário. O cuidado longitudinal implica no vínculo 

profissional/equipe/usuário e na responsabilidade da oferta de assistência continuada 

ao longo da vida. A integralidade pressupõe a oferta de serviços de promoção, cura, 

prevenção, reabilitação e paliação pela equipe de saúde mediante às necessidades 

da população, bem como ao reconhecimento das necessidades biopsicosociais do 

indivíduo (Starfield, 2002). 

A coordenação significa a capacidade de garantir a continuidade assistencial 

aos problemas que demandam de seguimento e articulação com outros pontos 

assistenciais, sendo a APS o centro de comunicação da RAS (Mendes et al., 2019). 

A centralidade na família implica o reconhecimento do contexto e dinâmica familiares 

para responder às necessidades de saúde dos seus membros (Giovanella; Mendonça, 

2012). 

Para a orientação comunitária, faz-se necessária a identificação das carências 

físicas, estruturais, econômicas e sociais das comunidades do território e a articulação 

intersetorial para enfrentamento de determinantes sociais da saúde. A competência 

cultural tem como premissa o respeito às singularidades culturais e preferências de 

famílias e indivíduos na relação estabelecida entre a equipe de saúde e a população 

(Mendes et al., 2019). 

Além de atender aos atributos, a APS enquanto organizadora do sistema de 
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atenção à saúde deve desempenhar as funções de resolutividade, comunicação e 

responsabilização. Quanto à função de resolutividade, os cuidados primários devem 

ser capazes de resolver cerca de 85% da necessidade de saúde da população 

adscrita. Quanto à comunicação, deve coordenar o percurso assistencial das pessoas 

entre os diferentes serviços que compõem a rede assistencial. A função de 

responsabilização sanitária diz respeito à prestação dos serviços e na atenção à 

saúde da população adstrita a esse nível de atenção (Mendes et al., 2019). 

A eSF foi definida como modelo de atenção para a consolidação da Atençao 

Primária à Saúde (APS) no país em 2006 pela PNAB. Sua reformulação, em 2017, 

ampliou o escopo de equipes para além da eSF na atenção primária (Brasil, 2006, 

2017b). 

Para atender à gama de complexidade assistencial e impactar na situação de 

saúde da população, a PNAB pressupõe a atuação multiprofissional organizada e 

colaborativa, com desenvolvimento de ações efetivas que colaborem para a satisfação 

e segurança dos pacientes (Machado et al., 2021). Dentre os tipos de equipes que 

atuam na AB, dispostas na PNAB de 2017, destaca-se a eSF reconhecida como a 

estratégia prioritária de atenção à saúde que visa à reorganização da AB, por 

favorecer uma reorientação do processo de trabalho com maior potencial de ampliar 

a resolutividade e impactar na situação de saúde das pessoas e coletividades, além 

de propiciar uma importante relação custo-efetividade. A integração entre as equipes 

de saúde da família e equipes do SAD é preconizada como uma estratégia para 

ampliar as ações e resolubilidade da atenção domiciliar (Brasil, 2017a). 

 As RAS objetivam a oferta de cuidado integral, de qualidade, resolutivo e 

oportuno ao usuário de acordo com a necessidade em saúde da população. É 

composta por um conjunto de serviços de saúde regionalizados em seus níveis de 

complexidade assistencial, com fluxos e contrafluxos coordenados pela APS que é o 

centro comunicador desta rede (Mendes et al., 2019). 

Segundo Savassi (2016), a atenção domiciliar tem sofrido ameaças que 

perpassam pela dificuldade em compartilhar o cuidado entre o SAD e APS, pelo 

conhecimento ainda insuficiente da PNAD, pelo déficit na formação dos profissionais 

para atendimento às demandas assitenciais nos cuidados domiciliares somados à alta 

demanda de cuidados que ultrapassa a capacidade de atendimento das eSF. Se por 

um lado a atenção primária possui pouco tempo para a assistência domiciliar com a 

frequência adequada para atender às necessidades de sua população, por outro, a 
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integração da AB com o SAD necessita de maior integração, sobretudo nos fluxos de 

referência e contrarreferência para a efetivação da rede da RASno SUS.
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de estudo de abordagem qualitativa, delineada pela estratégia de 

pesquisa estudo de caso único. Os estudos qualitativos se expressam pela postura 

interpretativa a partir das experiências, percepção, compreensão humana, reforço 

pela singularidade, execução flexível e interativa e uso da triangulação para validação 

do método investigativo (Stake, 2011). O objeto de trabalho na abordagem qualitativa 

são os significados, motivações, crenças, valores, aspirações e atitudes (Minayo, 

2014). 

Na abordagem qualitativa, o estudo de caso objetiva aprofundar as impressões 

acerca da realidade, por ser considerada uma categoria de pesquisa cujo objeto é 

uma unidade que se analisa profundamente (Triviños, 2010). O estudo de caso busca 

compreender um fenômeno contemporâneo em seu contexto sem manipulação dos 

acontecimentos, o que permite observar os fenômenos sociais, organizacionais e 

políticos, preservando as características do contexto de vida real onde o pesquisador 

possui pouco ou nenhum controle (Yin, 2015). 

A escolha pelo estudo de caso qualitativo é adequada por permitir apreender 

profundamente uma realidade complexa e contemporânea em seu contexto real a 

partir do ponto de vista daqueles que a vivenciam, mostrando as contradições 

aparentes e ocultas (Yin, 2015). 

 

4.2 Cenário de estudo 

 

O estudo foi realizado na regional Barreiro, no município de Belo Horizonte-

Minas Gerais (MG). A seleção da Regional foi intencional, devido à facilidade de 

acesso da pesquisadora. 

O município de Belo Horizonte, capital do estado de MG, possui uma população 

estimada de 2.315.560 pessoas, ocupando a 6ª colocação entre as cidades mais 

populosas do país, o que implica em uma densidade demográfica de 6.988,18 

habitantes/km² (IBGE, 2022). A cidade é dividida administrativamente em nove 

regionais de saúde sendo elas: Barreiro, Centro Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte, 

Oeste, Pampulha e Venda Nova (Figura 1). 
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Figura 1 - Divisão administrativa de Belo Horizonte. 

 

Fonte: Geraes Imóveis - Belo Horizonte (2024). 

 

A rede municipal de saúde de Belo Horizonte está distribuída territorialmente e 

é composta por 375 unidades de saúde para atendimento à população (Pereira et al., 

2022). A APS é composta por 152 Centros de Saúde que cobrem toda a cidade e 

contam com 596 equipes de Saúde da Família, 316 equipes de Saúde Bucal, 62 

equipes de apoio em saúde bucal e 83 Núcleos Ampliados de Saúde da Família e 

Atenção Básica, bem como 82 Academias da Cidade e nove Centros de Convivência 

(Belo Horizonte, 2024). 

Belo Horizonte conta ainda com nove Unidades de Pronto Atendimento, 

unidades de Apoio Diagnóstico, unidades da Rede de Atenção Psicossocial, o Serviço 

de Atendimento Móvel de Urgência, unidades de Apoio à Assistência, unidades de 

Serviços de Vigilância à Saúde, unidades especializadas e dois hospitais, o Hospital 

https://www.ufmg.br/portalprosaudebh/portfolio.php?ini=1&&cod=ptu&&id=51
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Metropolitano Odilon Behrens e o Hospital Metropolitano Doutor Célio de Castro 

(Pereira et al., 2022). 

A oferta de serviços de atenção domiciliar no município esteve vinculada a 

instituições hospitalares filantrópicas e instituições públicas estaduais, federais e 

municipal até 2001 (Silva et al., 2010). A Portaria nº003/2001 normatizou o Programa 

de Atenção Domiciliar (PAD) nas unidades hospitalares do SUS de Belo Horizonte 

(Belo Horizonte, 2001). 

O SAD do município é composto por 32 equipes distribuídas nas Unidades de 

Pronto Atendimento e hospitais da rede SUS-BH, sendo, 24 EMAD e 8 EMAP. Em 

2019, iniciou-se as atividades do EMAD-Cuidados Paliativos com a inclusão dos 

usuários do Hospital Luxemburgo no processo de desospitalização, o que representa 

mais um avanço na oferta da AD do município aos usuários em processo de 

terminalidade no ambiente familiar, proporcionando um atendimento humanizado e 

individualizado (Belo Horizonte, 2018, 2019). 

Neste contexto municipal, delimitou-se como cenário de estudo, as eSF  e o 

SAD da Regional Barreiro, que abriga aproximadamente 300 mil habitantes e está 

localizado à sudoeste do município. Essa regional possui 88 equipes de saúde da 

família, distribuídas em 20 centros de saúde, uma Unidade de Pronto Atendimento 

(UPA), duas unidades de atenção especializada, dois equipamentos da rede de 

atenção psicossocial, um serviço de referência de saúde do trabalhador e o Hospital 

Metropolitano Doutor Célio de Castro (HMDCC). O SAD conta com duas EMAD e uma 

EMAP (Pereira et al., 2022). 

 

4.3 Participantes 

 
Participaram deste estudo profissionais de nível médio e superior que 

compõem equipes de saúde da família (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem 

e agente comunitário de saúde) de quatro centros de saúde da regional Barreiro e os 

integrantes das duas equipes EMAD da regional (médico, enfermeiro e técnico de 

enfermagem). E, ainda, profissionais que ocupavam cargos de gestão no nível central 

e regional em diretorias e serviços da Secretaria Municipal de Saúde de Belo 

Horizonte.  

A inclusão destes participantes foi fundamentada na atribuição de promover a 

transição do cuidado entre as equipes do SAD/EMAD e da APS e a gestão dos 
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serviços na RAS municipal. Como critérios de inclusão, entre os profissionais das eSF 

e EMAD se estabeleceram: profissionais de cada categoria que compõem a equipe 

de saúde da família e EMAD com atuação de, no mínimo, seis meses na função e que 

tiveram ao menos uma experiência de transição do cuidado. Para os profissionais que 

ocupavam cargos de gestão, considerou-se como critério de inclusão: estar em 

exercício das funções nos últimos seis meses. Os critérios de exclusão para todas as 

categorias de análise foram: profissionais que estavam afastados por motivo de 

licença médica ou em gozo de férias no período da coleta de dados. 

Para a realização das entrevistas, inicialmente, realizou-se contato telefônico 

com o gestor de cada serviço e envio de e-mail com as informações sobre o estudo. 

O gestor agendou uma reunião presencial com os profissionais das eSF para a 

apresentação do tema da pesquisa, objetivos e procedimento de coleta de dados. 

Contatou-se as equipes EMAD e EMAP por meio contato telefônico e envio de e-mail 

com o projeto da pesquisa e posterior agendamento da coleta de dados. Inicialmente, 

foi proposta a realização de entrevistas com profissionais das duas modalidades de 

equipes do SAD, contudo, embora tenham sido feitas tentativas de agendamento, não 

foi possível a realização de entrevistas com a equipe EMAP da regional Barreiro.  

O número participantes não foi definido a priori. A coleta de dados foi 

interrompida quando se identificou a saturação, situação em que as informações 

fornecidas pelos novos participantes pouco acrescentariam aos dados já obtidos, não 

mais contribuindo para o aperfeiçoamento da reflexão teórica fundamentada nos 

dados coletados (Fontanella; Ricas; Turato, 2008). 

 

4.4 Coleta e análise dos dados 

 

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista presencial a partir de um 

roteiro semiestruturado e análise documental. A entrevista com o uso de roteiro 

semiestruturado concede ao entrevistador maior flexibilidade e elaboração de novas 

hipóteses à medida que os sujeitos vão respondendo às perguntas, além de permitir 

a obtenção de dados objetivos e subjetivos, bem como valores e opiniões, 

características essenciais para os estudos qualitativos (Belei et al., 2008; Minayo, 

2017). 

As entrevistas foram realizadas em horário e local estabelecidos pelos 

participantes, sem comprometer o funcionamento dos serviços. A coleta de dados 
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ocorreu entre os meses de abril a julho de 2024, nas próprias unidades, em local 

reservado, permitindo a privacidade dos respondentes. A média de duração das 

entrevistas foi de 15 minutos.  

Os participantes, de forma voluntária, consentiram o uso de gravador digital 

durante as entrevistas. A pesquisa contou com roteiros distintos para os participantes 

(Apêndices A, B e C). As entrevistas foram transcritas na íntegra na forma de texto do 

programa Word, verificando a exatidão das transcrições de acordo com as gravações 

de áudio. Para análise dos dados, houve o emprego de códigos, de acordo com a 

categoria do entrevistado, com o intuito de preservar a identidade dos participantes. 

Objetivou-se, inicialmente, realizar coleta de dados em documentos e registros 

para proceder à análise destes documentos e, durante o trabalho de campo, foram 

solicitados aos participantes documentos sobre a gestão da TC entre as equipes de 

Saúde da Família e SAD. Contudo, alguns participantes mencionaram a existência do 

Guia de Diretrizes da Atenção Domiciliar do município de Belo Horizonte(Pereira et 

al., 2022), disponível para acesso público, e, portanto, dispensando o uso de Termo 

de Compromisso de Utilização de Dados (TCUD). 

Quanto à utilização de documentos na coleta de dados, Yin (2015) e Flick 

(2009) ressaltam que o uso de documentos nos estudos de caso reside no fato de 

fornecer outros detalhes específicos para corroborar e valorizar as evidências 

oriundas de outras fontes, como as entrevistas. 

Os dados coletados foram submetidos à análise de conteúdo temática. A 

análise de conteúdo é entendida como: 

 

Análise das comunicações, que visa obter, por procedimentos sistemáticos e  
objetivos de descrição do conteúdo das mensagens, indicadores 
(quantitativos ou não) que permitem as inferências de conhecimentos 
relativos de condições de produção/recepção (variáveis inferidas) destas 
mensagens (Bardin, 2016, p. 41). 

 

Observou-se as fases (pré-análise; exploração do material; tratamento dos 

resultados e interpretação) apresentadas por Bardin (2016). A pré-análise é o 

momento de organizar as percepções iniciais da pesquisa com a reunião e 

organização dos documentos e materiais que foram coletados, seguido pela leitura 

flutuante que permite ao pesquisador o desenvolvimento de impressões e orientações 

sobre o objeto de análise . Na fase de exploração do material, ocorre a transformação 

dos dados brutos, por meio das operações de codificação, decomposição ou 
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enumeração conforme regras previamente determinadas em representação do 

conteúdo ou de sua expressão. Na fase de tratamento dos resultados, inferência e 

interpretação, houve a interpretação e categorização dos achados. Os resultados 

obtidos nas etapas anteriores permitiram a descrição dos achados da pesquisa, 

expressos qualitativamente, com a categorização e interpretação dos dados (Bardin, 

2016). Construiu-se quatro categorias de análise que estão descritas no Quadro 3. 

Quadro 3 - Categorias de Análise. 

Nomeação das Categorias de Análise 

1 A transição do cuidado na perspectiva de profissionais de saúde e gestores. 

2 Estratégias para a transição do cuidado entre o SAD e a APS. 

3 
Articulação entre equipes do SAD e da APS na transição do cuidado: 
potencialidades e desafios. 

4 
Perspectivas para transição do cuidado na rede de saúde: necessidade de efetivar 
e definir novas ações e estratégias. 

Fonte: elaborado pela autora (2024).  

 
4.5 Considerações éticas 

O estudo seguiu os princípios de ética em pesquisa com seres humanos, de 

acordo com a Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) n° 466, de 12 de 

dezembro de 2012 (CNS, 2012). 

Inicialmente, o projeto de pesquisa foi submetido à apreciação da Assembleia 

do Departamento de Gestão em Saúde da Escola de Enfermagem da UFMG e do 

Núcleo de Pesquisa, Diretoria de Educação em Saúde/Secretaria Municipal de Saúde 

da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, com obtenção do Termo de Anuência 

Institucional (Anexo A). 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UFMG e ao 

CEP da SMSA de Belo Horizonte (instituição coparticipante). A coleta dos dados se 

iniciou após a aprovação do projeto pelos referidos Comitês por meio dos Pareceres: 

6.589.929 (Anexo B) e 6.698.602 (Anexo C). Os participantes foram convidados a 

participar voluntariamente do estudo, com a garantia de participar ou retirar seu 

consentimento a qualquer momento, sem quaisquer prejuízos. 

Os participantes formalizaram a aceitação para participar da pesquisa mediante 

a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice D), 

em duas vias de mesmo conteúdo, sendo que uma ficou com o participante e a outra 

está arquivada juntamente com os demais documentos da pesquisa pela 

pesquisadora responsável por um período de cinco anos e, após esse tempo, serão 

destruídos. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Participaram do estudo 26 profissionais com idade entre 27 e 70 anos, sendo 

20 entrevistados do sexo feminino. O tempo de atuação variou entre um e 37 anos, 

sendo a média de sete anos na função. Entrevistou-se sete profissionais que 

ocupavam cargos de gestão no nível central em diretorias e serviços da Secretaria 

Municipal de Saúde de Belo Horizonte. Dentre os profissionais de eSF e do EMAD, 

foram entrevistados quatro médicos, seis enfermeiros, seis técnicos de enfermagem 

e três agentes comunitários de saúde.  

Para garantir o anonimato dos participantes, optou-se pela adoção de siglas da 

categoria profissional do entrevistado: TENF – técnico de enfermagem; ENF - 

enfermeiro;  MED - médico; ACS - Agente Comunitário de Saúde, seguidas do número 

referente à entrevista. Os ocupantes de cargos de gestão foram identificados com a 

sigla GES. O Quadro 4 apresenta as características dos participantes do estudo. 

 

Quadro 4 - Caracterização dos participantes do estudo e os respectivos códigos 
empregados nas entrevistas. Belo Horizonte, MG, 2024. 

Código Sexo 
Idade 
(anos) 

Escolaridade Cargo 
Tempo de 

serviço 
(anos) 

TENF_1 feminino 64 
Ensino Médio - 

Técnico de 
Enfermagem 

Técnico de 
Enfermagem de 

eSF 
21 

TENF_2 feminino 57 
Ensino Médio - 

Técnico de 
Enfermagem 

Técnico de 
Enfermagem de 

eSF 
37 

ENF_1 feminino 46 
Ensino Superior  -  

Enfermagem 
Enfermeira de 

eSF 
5 

MED_1 feminino 34 
Ensino Superior  - 

Medicina 
Médica de eSF 7 

ACS_1 masculino 70 Ensino Médio ACS 23 

ENF_2 feminino 44 
Ensino Superior  - 

Enfermagem 
Enfermeiro de 

eSF 
18 

ENF_3 masculino 45 
Ensino Superior – 

Enfermagem 
Enfermeiro de 

eSF 
13 

ACS_2 feminino 43 Ensino Médio ACS 19 

TENF_3 feminino 53 
Ensino Médio - 

Técnico de 
Enfermagem 

Técnico de 
Enfermagem eSF 

30 

MED_2 masculino 49 
Ensino Superior  - 

Medicina 
Médico de eSF 21 

ACS_3 feminino 54 Ensino Médio ACS 19 

GES_1 feminino 43 
Ensino Superior  - 

Enfermagem 
Gerente 3 
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GES_2 feminino 42 
Ensino Superior  -  
Assistente Social 

Gerente  3 

GES_3 feminino 39 
Ensino Superior  -  

Enfermagem 
Gerente  4 

GES_4 feminino 43 
Ensino Superior  -  

Psicologia 
Gerente 1 

GES_5 feminino 44 
Ensino Superior  - 

Enfermagem 
Gerente 7 

ENF_4 feminino 42 
Ensino Superior  - 

Enfermagem 
Enfermeira de 

eSF 
14 

GES_6 feminino 37 
Ensino Superior  - 

Enfermagem 
Gerente  2 

TENF_4 feminino 36 
Ensino Médio - 

Técnico de 
Enfermagem 

Técnico de 
Enfermagem de 

eSF 
7 

ENF_1SAD feminino 51 
Ensino Superior  -  

Enfermagem 
Enfermeira SAD 2 

MED_1SAD masculino 27 
Ensino Superior  - 

Medicina 
Médico SAD 1 

TENF_1SAD masculino 42 
Ensino Médio - 

Técnico de 
Enfermagem 

Técnico de 
Enfermagem SAD 

2 

MED_2SAD feminino 33 
Ensino Superior  - 

Medicina 
Médica SAD 2 

ENF_2SAD feminino 45 
Ensino Superior  -  

Enfermagem 
Enfermeira SAD 12 

TENF_2SAD feminino 65 
Ensino Médio - 

Técnico de 
Enfermagem 

Técnico de 
Enfemagem SAD 

4 

GES-7 masculino 51 
Ensino Superior  - 

Enfermagem 
Gerente  4 

Fonte: elaborado pela autora (2024).  

 

5.1  A transição do cuidado na perspectiva de profissionais de Saúde e gestores 

 

Esta categoria trata da perspectiva dos participantes no que se refere à TC e 

de aspectos considerados como importantes para a segurança nos cuidados de 

transição. Os participantes correlacionaram os cuidados de transição à garantia 

assistencial dos pacientes ao transitarem por diferentes serviços e níveis 

assistenciais.  

 

É o momento em que um outro nível do sistema, vem de um cuidado com o 
paciente e precisa repassar esse cuidado para outro nível. Funciona tanto 
quando nós da APS precisamos encaminhar para outro local quanto a gente 
recebe o paciente, para que não dependa só dele para chegar no serviço, 
para que não venha de forma abrupta (MED_2). 

 
Transição do cuidado é uma perspectiva de continuidade da prestação da 
assistência, seja na cura ou na reabilitação e até mesmo prevenção [...] a 
gente vai ou receber do centro de saúde para dar continuidade dentro da 



35  

proposta, ou na maioria das vezes, a gente repassa o paciente para atenção 
básica para essa continuidade (ENF1_SAD). 
 
É uma equipe, um serviço que acompanhou o paciente por um determinado 
período contra referenciando esse paciente para a equipe de origem, que vai 
continuar o cuidado, fazer o acompanhamento contínuo desse paciente 
(ENF_2). 

 
É a passagem do paciente pela rede, ora ele está na atenção primária ou na 
atenção secundária, ora ele vai estar na atenção hospitalar ou na atenção 
domiciliar e depois vai retornar para atenção primária. Eu entendo esse 
cuidado transitório é a trajetória que ele passa na rede em algum momento, 
ele vai estar em um ponto de atenção (GES_2). 

 

Mundstock et al. (2022) definem que o cuidado continuado é experimentado 

pelo paciente em seu deslocamento pelos serviços de saúde em seus distintos níveis 

de cuidados com manutenção da assistência. Benefícios como o aumento da 

qualidade do atendimento, maior resolutividade das terapêuticas propostas, maior 

satisfação dos usuários do sistema e redução dos eventos adversos são igualmente 

atribuídos à TC quando bem conduzidas entre as equipes assistenciais (Brasil, 2020). 

O aumento da prevalência das condições crônicas, o envelhecimento 

populacional, a necessidade em reduzir os custos e aumentar a oferta de leitos 

hospitalares nos sistemas de saúde requerem estratégias para garantir a continuidade 

da prestação dos cuidados em saúde e superação da fragmentação assistencial aos 

pacientes (Weber et al., 2017; Costa et al., 2021).  Nascimento et al. (2022) e 

Bernadino et al. (2022) destacam a importância da transferência de responsabilidade 

entre os profissionais para a continuidade do cuidado aos pacientes ao transitarem 

entre setores de um mesmo serviço ou em diferentes pontos assistenciais. Os 

participantes demonstraram clareza quanto à necessidade de colaboração e 

responsabilização dos profissionais no cuidado ao usuário por diferentes esferas 

assistenciais, a fim de evitar a interrupção de intervenções ou agravamento dos 

quadros de saúde. 

 

Transição do cuidado é quando o paciente está sob responsabilidade de 
alguma equipe específica e ele transita dessa equipe para a equipe de saúde 
da família [...] transição é a passagem da responsabilidade no cuidado desse 
paciente (ENF_1). 
 
É uma responsabilização pela atenção e cuidar de um paciente nas diversas 
esferas da rede, da atenção básica, para a atenção secundária ou terciária e 
vice-versa (ENF_3). 
 
É a responsabilidade com o paciente e não deixar ele solto na rede, passar o 
caso que precisa de atendimento em outro serviço, outro ponto da rede, mas 
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sem abandonar o caso. Conseguir transmitir a demanda do paciente, o 
paciente ser atendido e da mesma forma ele voltar para o serviço de 
referência (GES_6). 

 

  Outro aspecto importante relatado pelos entrevistados versa sobre o 

cuidado integral a ser dispensado ao usuário em TC. A integralidade aqui se estende 

para além das questões clínicas do paciente, abrangendo a identificação e abordagem 

das vulnerabilidades sociais, relações sociais e familiares envolvidas no processo de 

cuidado. Bernardino et al. (2022) apontam a importância da oferta de cuidado com 

foco na pessoa, de acordo com as necessidades de cada indivíduo que se 

correlaciona com a qualidade, continuidade do cuidado e melhoria do acesso. Para 

Acosta et al. (2020), o cuidado integral é um dos elementos para a segurança do 

paciente e é uma ação preventiva às complicações clínicas e reinternações 

hospitalares. 

 

Transição de cuidado é uma prevenção, uma forma de não deixar agravar o 
paciente para que ele tenha os cuidados necessários (ACS_3). 
 
Pensar o usuário no seu cuidado integral, transitando na rede no ponto que 
ele necessita naquele momento e a transição do cuidado precisa considerar 
tanto a questão clínica que ele precisa naquele momento, quanto questões 
de cuidado familiar, presença familiar e de vulnerabilidade (GES_4). 
 
Essa equipe está acompanhando por uma determinada doença ou 
comorbidade e chega o momento em que essa equipe precisa dar alta para 
o paciente e precisa transferir de forma responsável para que a equipe de 
saúde da família dê continuidade ao cuidado a esse paciente, o cuidado como 
algo integral da assistência (GES_5). 

 

 A TC também foi correlacionada ao compartilhamento de saberes e assistência 

compartilhada entre os profissionais, independente do ponto assistencial, 

demonstrando a característica complementar de equipes distintas em prol da 

assistência qualificada. Brasil (2020) endossa a relevância do cuidado compartilhado 

em contraposição ao modelo tradicional dos sistemas de saúde para superação das 

propostas pouco efetivas e fragmentadas. 

 

Às vezes o período de internação domiciliar ou de assistência domiciliar pelo 
EMAD ou pelo SAD, acontece de uma maneira que não dá conta de 
contemplar todas as necessidades do paciente. Então a gente faz uma 
atenção compartilhada, teoricamente sem interferir muito na conduta de um 
e de outro, a gente entra como um apoio, na necessidade do paciente 
(ENF_3).  
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Muitos pacientes mesmo antes da alta formal do EMAD, a gente tem que 
acionar o atendimento compartilhado [...] boa parte do atendimento do EMAD, 
é compartilhado com a atenção primária [...] coisas de retaguarda o posto de 
saúde também tem que contribuir para continuidade [...] eu não vou trabalhar 
sozinha, vou precisar da retaguarda do centro de saúde para fornecer 
material para trocas secundárias [...] um insumo ou um transporte para poder 
retornar a um serviço até hospitalar [...]  uma tentativa de não perder todas 
as propostas que já foram implementadas no paciente para a continuidade 
com o objetivo do bem-estar do paciente (ENF_1SAD). 

  

 A interação entre os serviços foi abordada pelos participantes descrevendo a 

TC como uma conexão entre os serviços, profissionais e usuários no contexto de alta, 

envolvendo diversos atores como pacientes, familiares e cuidadores diante de novas 

situações como a introdução de medicamentos, novos cuidados em saúde e 

frequentes dúvidas quanto à recuperação e apoio pós-alta no domicílio.  

 

Uma ponte que precisa ser feita com o paciente, em diferentes momentos 
que o paciente vivencia [...] transição de cuidado, entendo como atuar nesses 
momentos em que o paciente precisa, onde o vínculo está mais fragilizado, 
surgem dúvidas, surgem problemas de saúde novos, diria que é uma conexão 
(MED_1SAD). 
 
É o motivo pelo qual a gente admite um paciente que está com novo 
dispositivo, uma nova situação, um novo aspecto de vida, não era acamado 
e agora está acamado [...] antes de chegar na atenção primária. São 
orientações do cuidado para a própria família, para o paciente, todas as 
orientações [...] é aquele momento da alta hospitalar em que o paciente 
chegou em casa e a gente vai para sanar várias dúvidas (MED_2SAD). 

 

 O apoio ao usuário, cuidadores e familiares no momento de alta hospitalar 

tende a melhorar a qualidade de vida dos pacientes, evitar reinternações, promover 

maior satisfação dos usuários, proporcionar maior adesão ao tratamento, além de 

reduzir os custos dos sistemas de saúde (Brasil, 2020; Weber et al., 2017).  

 

5.2 Estratégias para a transição do cuidado entre o serviço de atenção domiciliar 

e a atenção primária à saúde 

   

 Esta categoria de análise discorre sobre as estratégias utilizadas no cotidiano 

do trabalho de equipes do SAD e de eSF no cuidado transicional.   

 Mauro, Cucolo e Perroca (2021) indicam que o prosseguimento do cuidado e 

eficácia do processo de alta domiciliar está diretamente relacionado com a capacidade 

de interlocução entre os distintos pontos assistenciais e, neste processo, algumas 

ferramentas são utilizadas para viabilizar a continuidade assistencial.  
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 Os profissionais destacaram que o principal meio de comunicação utilizado 

entre as equipes do SAD e APS tem sido o e-mail institucional, sendo também 

mencionado o uso do telefone. Entretanto, vários foram os relatos de dificuldade 

quanto à utilização do telefone para a comunicação entre os serviços, seja pela rotina 

dos serviços, mas principalmente pela indisponibilidade do serviço telefônico naquele 

momento.  

 

A comunicação entre os serviços ela é bem tranquila [...] tive necessidade de 
um determinado paciente com uso de sonda vesical de demora, com infecção 
por repetição e precisar de um acompanhamento mais específico via EMAD 
e conseguir resolver isso via e-mail e ser prontamente atendido e vice-versa, 
às vezes ligar e conseguir discutir o caso, para receber alguma informação 
mais específica, de avaliar a necessidade ou não do EMAD de acompanhar 
(ENF_3). 
 
O e-mail eu acho facilitador, acho que facilito a vida do enfermeiro mandando 
a descrição atual do paciente com sumário de alta completinho a foto da 
lesão, acho interessante também, nem que seja se eu não tirar foto a 
descrição de como está a lesão agora, acho que são esses detalhes que 
ajudam e ele já consegue programar uma visita. [...] Às vezes é difícil 
conseguir contato telefônico no centro de saúde (MED_2SAD).  
 
Essa questão do e-mail, essa troca de informação no meu olhar da gestão 
facilita muito porque hoje a questão do telefone está muito prejudicada então 
tem que criar outros meios que seja da instituição, algo oficial, que é por e-
mail (GES_3). 

  

 Estratégias devem ser adotadas pelos membros da equipe assistencial para a 

transferência segura dos pacientes entre os serviços, a fim de garantir uma ação 

conjunta entre os profissionais com vistas a uma assistência qualificada. Dentre as 

estratégias efetivas, a existência de um sistema de informação que permita o 

compartilhamento de informações entre as equipes em diferentes pontos 

assistenciais, o planejamento da alta, o plano de cuidados impresso, material 

educativo escrito e folhetos com telefones dos serviços na comunidade são 

recomendados (Costa et al., 2020). As estratégias de TC são essenciais 

principalmente para os portadores de doenças crônicas e pacientes com esquemas 

terapêuticos complexos que são assistidos em diferentes pontos assistenciais e que 

frequentam diferentes ambientes de saúde (Brasil, 2020). 

 Por ser um processo complexo que envolve profissionais de diferentes 

formações e habilidades, os cuidados transicionais devem incluir o paciente, 

cuidadores e familiares e requer comunicação ativa entre estes (Brasil, 2020; Weber 

et al., 2017), além de envolver o compartilhamento de informações, a fim de 
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proporcionar a integralidade do cuidado, ampliar a resolutividade e possibilitar maior 

adesão ao tratamento (Pereira et al., 2022).  

 O sumário de alta foi considerado pelos entrevistados como a principal 

ferramenta atualmente utilizada nos cuidados de transição entre os serviços. Segundo 

Nascimento et al. (2022), os meios de comunicação escritos e verbais durante a TC 

possibilitam a continuidade da assistência do paciente por propiciar a troca de 

informações sobre o estado geral dos pacientes, considerando os esforços 

anteriormente empregados e, assim, possibilitar o planejamento de ações para 

seguimento dos cuidados.  

 

Um fator facilitador importante é o sumário de alta do EMAD, [...] lá tem um 
campo de recomendações, então eu consigo sugerir algumas coisas [...] 
consigo formalizar essa continuidade do cuidado [...] acho que é uma coisa 
que cria vínculo, estimula essa continuidade do cuidado (MED_1SAD). 
 
O facilitador é que eles mandam por escrito [...] o que a gente tem que fazer 
[....] a continuidade [...] para esse paciente não ficar perdido (TENF_2). 
 
Na verdade, é a evolução deles, vem explicando direitinho, a gente consegue 
fazer um atendimento de continuidade (TENF_1). 
 
Temos recebido as necessidades de cuidado do ponto de vista de fono, fisio, 
curativo às vezes, por escrito no sumário de alta. A gente recebe via e-mail a 
comunicação e a família é orientada a trazer isso. No sumário de alta a gente 
consegue observar essas informações e as necessidades de atividade de 
cada profissional (ENF_3). 

 

 Entretanto, um relato específico de um participante considera que apenas o 

envio do sumário de alta é insuficiente para garantir a segurança assistencial do 

paciente em tratamento de lesões, por não descrever terapêuticas com evolução 

desfavorável anteriormente utilizadas durante o acompanhamento pelo serviço de 

atenção domiciliar.  

O que conheço é a alta falando o que foi feito com o paciente, mas não sei 
se por exemplo, usou um determinado curativo que não foi bacana. Não foi 
realizado nenhuma visita da equipe junto com o EMAD para receber as 
orientações que são recebidas via e-mail, e na alta são poucas informações 
(TENF_4). 

 

 Brasil (2020) e Berghetti et al. (2023) descrevem que a continuidade de 

cuidados entre os serviços de atenção domiciliar requer a elaboração conjunta do 

plano de cuidados ou Plano Terapêutico Singular (PTS) com a definição das 

atribuições específicas complementares dos membros das equipes que realizam a 

atenção domiciliar. A elaboração do PTS é uma estratégia ainda pouco explorada 
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entre os serviços de atenção domiciliar, com potencialidades para facilitar o cuidado 

transicional e continuidade assistencial pelos cuidados primários.  

 

Ferramentas específicas como o plano terapêutico singular precisa ser muito 
bem explorado, estudado entre as equipes, não é o meu plano, não é o plano 
da equipe saúde da família, ele tem que ser construído coletivamente, a partir 
da admissão do paciente, porque tem aspectos que a equipe sabe e a EMAD 
não tem propriedade e que facilita fazer inclusive o desligamento do paciente 
(GES_4).  

 

 As entrevistas revelaram dificuldade de comunicação entre profissionais dos 

serviços. A aproximação e discussão de casos, quando ocorre, fica restrita quando há 

situações de maior complexidade assistencial para a realização de troca de 

informações entre as equipes EMAD. Essa aproximação da equipe do SAD foi 

avaliada positivamente pelos profissionais e gestores da atenção primária.  

 

Algumas vezes a gente vai e comunica essa alta no próprio centro de saúde 
porque por telefone fica muito difícil, então dependendo do caso, se é um 
caso mais delicado, a gente ainda vai no centro de saúde (MED_2SAD). 
 
Acho que se no momento da alta eles quisessem vir conversar com a equipe, 
facilitaria, ou durante mesmo acompanhamento se eles acharem que precisa 
vir, dar um parecer para a equipe (ENF_2). 
 
Está definido que nos casos complexos deve ocorrer a aproximação das 
equipes de forma presencial, aquele que requer uma assistência conjunta no 
primeiro momento, com a identificação do paciente, toda a rede deve ser 
envolvida, então já é feita a visita no centro de saúde para discussão, marca-
se reuniões conjuntas, um matriciamento (GES_1). 
 
Tenho experiência de 2 ferramentas por e-mail dando alta para aquele 
paciente e da visita do enfermeiro, do EMAD, para a gente poder discutir 
sobre a transição do cuidado de um paciente e foi muito bom, porque o 
acompanhamento foi bem longo pelo EMAD (ENF_1). 
 
Melhorou bastante depois dessa instituição da comunicação por e-mail, mas 
acho que ainda alguma coisa fica perdida na rede, porque já aconteceu de a 
gente dar alta paciente, e a equipe ligar, olha, vocês não me comunicaram 
alta e aí a gente fala, nós mandamos um e-mail em tal data, a gente até 
reencaminha, mas infelizmente, a gente não consegue também ir ao centro 
de saúde e avisar pontualmente todos os pacientes que a gente dá alta. 
Porque a nossa demanda também é grande. Então eu procuro fazer essa 
visita para comunicar a alta nos pacientes mais complexos (ENF_2SAD). 
 
Há uma dificuldade de comunicação, prevalece ainda o e-mail dizendo que 
está sendo transferido e às vezes um contato telefônico seria melhor, uma 
visita na própria unidade para uma discussão do caso, uma inserção do caso 
na discussão com a equipe de saúde da família. Organizada pelo fluxo, eu 
acho que está, mas falta uma proximidade (GES_4).  

 

 Para Nascimento et al. (2022), eventuais lacunas na comunicação entre os 
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serviços de saúde podem ser decisivas no prognóstico ou na sobrevida do paciente, 

sendo reconhecidas como momento de vulnerabilidade assistencial. 

 Com o objetivo de propiciar uma maior aproximação e divulgação do serviço de 

atenção domiciliar com a APS, em 2023, um dos projetos estratégicos da Secretaria 

Municipal de Saúde (SMSA) foi a aproximação destas equipes através de rodas de 

conversa das equipes EMAD com as equipes dos centros de saúde, culminando com 

ampliação do acesso aos serviços de atenção domiciliar, melhora nas relações e 

práticas assistenciais mais colaborativas entre os serviços.  

 O encontro das equipes que ofertam AD potencializou os cuidados de transição 

entre os serviços, além de aumentar o referenciamento da APS de usuários elegíveis 

para a AD2 e AD3. 

 

A partir dessa aproximação já observamos, além da facilidade do EMAD fazer 
a transição do cuidado para o território, para a continuidade da assistência 
[...] começamos a receber pacientes do centro de saúde com critérios de 
elegibilidade para o SAD [...] foi um aumento expressivo a partir do momento 
que acontecia a reunião, realmente a sementinha plantada [...] um resultado 
muito positivo [...] a própria equipe da atenção primária com a sua equipe de 
atenção domiciliar de referência faz-se o contato. Observamos um aumento 
em torno de 20% do número de pacientes encaminhados do centro de saúde 
demonstrando a efetividade dessa aproximação entre as equipes como um 
bom resultado na transição do cuidado (GES_1). 
 
A TC melhorou bastante [...] existem falhas no processo de assistência e uma 
vez que a equipe está bem inteirada: a equipe do centro de saúde e a equipe 
da EMAD, acho que essas falhas podem ocorrer com menos frequência. Você 
entender qual é a linha de cuidado, o que eles já fizeram, a orientação, o 
segmento assistencial para a gente dar continuidade, eu acho que isso é 
muito válido (ENF_3). 
 
Há um tempo, era muito complexo conseguir fazer esse contato. Ficava todo 
mundo muito perdido, inclusive eu e a equipe também, uma transição muito 
grande de profissionais, então a gente ficava meio sem saber, alguns nem 
sabiam do serviço. A minha equipe não conhecia a proposta do SAD, não 
conhecia nem que a gente tem a possibilidade de mandar para lá, estávamos 
acostumados a receber os casos. Foi feita uma visita para alinhamento, para 
eles apresentarem os serviços e facilitou muito a comunicação (GES_6). 

   

A aproximação entre os membros da atenção domiciliar para discussão dos 

casos em acompanhamento é destacada por Silva et al. (2021) como uma importante 

ferramenta que favorece o cuidado compartilhado. Amorim et al. (2022) destacam a 

importância de ampliar a divulgação do SAD com os demais pontos rede para uma 

efetiva articulação e melhor compreensão da RAS.  
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5.3 Articulação entre equipes do SAD e da APS na transição do cuidado: 

potencialidades e desafios 

 

 A atenção domiciliar se caracteriza por um conjunto de ações preventivas, de 

tratamento, de promoção à saúde, de reabilitação e paliativas realizadas no espaço 

domiciliar e é uma modalidade assistencial integrada à RAS. A adoção da assistência 

domiciliar nos sistemas de saúde garante a ampliação do acesso, produção em saúde 

humanizada, acolhimento e redução das iniquidades (Savassi, 2016).   

 A organização e oferta dessa modalidade assistencial no município foi 

identificada como um significativo aspecto para a articulação entre as equipes que 

ofertam AD para a transição dos cuidados.  

 

Temos 21 equipes multiprofissionais de atenção domiciliar, responsáveis pela 
assistência de 100% da população de Belo Horizonte. Isso só é possível pela 
distribuição geográfica, onde os 152 centros de saúde do município têm como 
referência uma equipe EMAD [...] em cada regional temos 2 EMADs: a EMAD 
que está na unidade de pronto atendimento e a EMAD hospitalar, o território 
é dividido em área de abrangência e isso é um facilitador (GES_1). 

 

 Um dos elementos principais para a implantação da AD pelos municípios é 

garantia de retaguarda das portas de urgência para atendimento dos usuários em 

casos de instabilidade clínica do paciente. Essa organização do município de Belo 

Horizonte foi destacada pelos entrevistados, que avaliaram positivamente a 

distribuição das unidades de pronto atendimento em cada regional da cidade e o 

suporte do transporte em saúde, sendo considerada como um facilitador pelas 

equipes do SAD.  

 

Retaguarda das portas de urgência é muito importante. Deve ser muito difícil 
quem trabalha em SAD de interior, que não tem uma retaguarda próxima do 
domicílio, dos familiares dos pacientes deve ser difícil. Porque imagina uma 
intercorrência dessa num SAD na zona rural, quilômetros de transporte, a 
logística do transporte é mais difícil. Facilitadores também é essa rede que 
tem aqui em Belo Horizonte, facilita o transporte sanitário que você pode estar 
acionando uma ambulância no sanitário para poder levar um paciente até 
uma porta de urgência, se necessário (ENF_1SAD). 

 

 Para garantir o bom desempenho do SAD, é importante o mapeamento dos 

serviços que compõem a RAS e a definição dos fluxos assistenciais. Um dos 

pressupostos para a implantação e manutenção do serviço é a cobertura do SAMU no 

território e a referência de hospital ou UPA para a prestação dos cuidados aos 
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pacientes e solucionar eventuais intercorrências.  

 Outro aspecto identificado como facilitador pelos profissionais da EMAD foi a 

confecção do prontuário espelho que permanece no domicílio do usuário enquanto 

está em acompanhamento pelo SAD. Esse dispositivo permite que outros pontos da 

rede de saúde identifiquem que o paciente está sob os cuidados do SAD e saibam as 

propostas de cuidado em curso.  

 

A gente vai na casa do paciente e deixa uma cópia do espelho do prontuário. 
Esse documento é um facilitador, porque pelo menos em Belo Horizonte, os 
profissionais já conseguem identificar na casa que é paciente do EMAD, vê a 
proposta que está em segmento. É uma identificação, até para quando chega 
o SAMU, numa UPA, porque quando chega na porta de urgência, numa 
intercorrência já tem uma prioridade de atendimento [...] tem uma condição 
prioritária, a equipe não fica segurando muito em urgência, ainda mais os 
paliativos que já sabem que já está no acompanhamento, então é uma coisa 
rápida, paciente não fica muito parado em ponto de urgência, é visita bem 
pontual (ENF_1SAD). 

   

 O prontuário domiciliar é apontado como instrumento de integração entre os 

profissionais e serviços que estão assistindo o paciente por uma proposta terapêutica 

em curso. Durante a assistência domiciliar, o prontuário é confeccionado em duas 

vias: uma permanece no domicílio e a outra via fica com a equipe. Neste instrumento, 

são registradas todas as avaliações e procedimentos realizados pelos profissionais 

que tenham contato com o paciente para o registro das condutas adotadas (Brasil, 

2012). 

 A participação da família e a corresponsabilização no acompanhamento do 

paciente contribuem no processo de restabelecimento da saúde, sendo aspectos 

informados pelos participantes. A efetivação da AD está correlacionada à participação 

ativa da família, do paciente e dos profissionais de saúde com o envolvimento e 

pactuação de responsabilidades entre os envolvidos, tendo a família papel crucial no 

cuidado pois pode determinar a evolução do cuidado e qualidade de vida do paciente 

(Brasil, 2012). O envolvimento do familiar/cuidador no processo de cuidado 

proporciona maior segurança e sucesso na recuperação da saúde. 

 

Fica mais fácil quando a família está entendendo melhor [...] tem 
conhecimento da realidade do paciente. Quando o paciente também está 
adequado para fazer uma transição não precoce é muito mais fácil quando a 
família está bem ciente para não fazer a transição e o paciente voltar para o 
hospital e voltar para o EMAD, vai virar um círculo vicioso. A facilidade é essa, 
a família tendo a orientação da situação e até o mesmo paciente, fica muito 



44  

mais fácil e a equipe do centro de saúde consegue dar continuidade com mais 
facilidade (TENF_1SAD). 

 

Os cuidados domiciliares proporcionam à família e cuidadores um misto de 

sentimentos relacionados ao cuidado que podem melhorar as relações de afeto e 

confiança com o paciente, entretanto, o esgotamento físico e emocional, a falta de 

apoio e insegurança também perpassam nesta relação de cuidado, com sobrecarga 

do cuidador (Procópio et al., 2019).  

A preparação de cuidadores e pacientes é apontada como uma das 

responsabilidades dos profissionais, inclusive nas decisões para a elaboração do 

plano de cuidados (Costa et al., 2020). Neste sentido, a equipe de atenção domiciliar 

tem como escopo de suas atribuições o apoio à família e cuidadores nas mudanças 

de rotinas e contextos domiciliares bem como a orientação dos cuidados a serem 

dispensados diariamente ao paciente (Brasil, 2012). 

Um dos relatos traz a necessidade de, na rotina dos profissionais, ser ofertada 

a capacitação do cuidador para a segurança do paciente.  

 

Às vezes o cuidador não está muito orientado, e a gente sempre orienta todo 
o dia o cuidador está vendo a gente fazer o curativo, às vezes o cuidado não 
está bem orientado a lesão vai piorando (MED_2SAD). 

 

Um dos princípios norteadores da APS  é o vínculo entre o serviço de saúde e 

usuário. A relação de confiança e responsabilização pelo cuidado é construída no 

acompanhamento longitudinal entre equipe de saúde e o usuário (Giovanella; 

Mendonça, 2012). Os entrevistados apontaram que os cuidados de transição são 

facilitados quando há vínculo da população com as equipes de saúde da família que 

conhecem e acompanham as famílias do seu território.  

 

Só pelo fato do paciente ser cadastrado na área contemplada pelo PSF já é 
um facilitador (ENF_1SAD). 
 
Tem equipes bem presentes que acompanham o paciente, ficam sabendo [...] 
pelo menos a ACS de como as coisas estão, se está com EMAD, se está 
precisando de alguma coisa (MED_1SAD). 
 
A equipe está lá no centro de saúde sempre disposta a discutir o caso, eles 
sempre conhecem o paciente, principalmente quando é de lesão que 
necessita mais uma transição de cuidado mais acertada (MED_2SAD). 
 
O que facilita bastante é quando o familiar, cuidador, já tem uma interação 
boa com ACS da equipe, às vezes o ACS até vai quando a gente está lá em 
visita, a gente já fala dessa programação de alta (ENF_2SAD). 
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A TC envolve uma gama de ações que promovem a transferência oportuna e 

segura dos pacientes e inclui estratégias desde a admissão, alta hospitalar e 

seguimento pós-alta (Costa et al., 2020). A APS deve ter ciência do acompanhamento 

do paciente que está sob os cuidados do SAD, pois o usuário pertence ao território de 

atuação da atenção básica que tem informações relevantes para contribuir na 

elaboração do plano de cuidados como da rede social de apoio, as relações familiares 

e condição clínica prévia do usuário (Brasil, 2020). Uma das estratégias centrais para 

a adequada transição do cuidado é a notificação para a equipe da APS sobre a 

admissão do paciente pelo SAD e, apesar de estar previsto institucionalmente (Pereira 

et al., 2022), percebe-se fragilidades neste aspecto. 

 

Falta informação, muitas vezes a gente não sabe que o EMAD está 
acompanhando o paciente do nosso território e muitas vezes esse paciente 
tem alta do EMAD e a gente não fica sabendo quais profissionais que 
acolheram esse paciente [...] um paciente que estava com uma sonda e a 
família não sabia que sonda que era e aí a gente teve que ir, tirar foto, pedir 
o ACS para fazer visita (ENF_1). 
 
Tenho uma paciente que está sob o cuidado da EMAD. Eu sei que ela está 
com o cuidado da EMAD, porque a gente vai lá, o ACS deu retorno que ela 
tinha saído do hospital, estava em alta hospitalar. A gente foi numa visita e lá 
ficamos sabendo através do familiar que ela já estava sendo acompanhada 
pela EMAD (TENF_3). 

 

 A integração e conectividade dos cuidados é um desafio para os sistemas de 

saúde em todo o mundo quando os pacientes transitam em diferentes esferas 

assistenciais e, por isso, estão suscetíveis à fragmentação dos cuidados (Acosta et 

al., 2020). 

 Durante as entrevistas, elencou-se desafios vivenciados pelo SAD e pela eSF 

no compartilhamento de cuidado. Um dos aspectos destacados foi a falta de 

continuidade na assistência domiciliar pela APS. Esta fragilidade tem característica 

multicausal, envolvendo questões relacionadas ao conhecimento da PNAD pelos 

profissionais de saúde, necessidade de interlocução e integração dos pontos 

assistenciais, estrutura e capacidade operacional das equipes para desempenho de 

suas atividades, bem como o estabelecimento de fluxos e contrafluxos institucionais 

para a adequada assistência domiciliar.  

 Os entrevistados revelaram que ainda há um entendimento insuficiente da 

PNAD, o que pode ocasionar lacunas assistenciais para os usuários ou falsas 

expectativas de cuidado para o paciente e familiares. Amorim et al. (2022) corroboram 



46  

a necessidade de maior divulgação das modalidades de atenção domiciliar, sua 

organização e a inserção dos usuários no serviço para uma melhor articulação do 

EMAD junto à RAS com o objetivo real de humanização da assistência e evitar 

internações hospitalares.  

 

Eles não têm noção do que é o EMAD, não só o centro de saúde, o próprio 
hospital com o fluxo de residente um atrás do outro, não consegue suprir as 
informações para todos, então eles estão com uma visão totalmente 
equivocada do EMAD, acha que o EMAD vai abraçar, vai assumir o paciente 
e infelizmente não é assim, passam para o paciente que fica com aquela 
expectativa, só que quando sai a realidade é outra [...] às vezes o médico não 
tem de noção nenhuma do EMAD e fala para o paciente que vai ter uma 
equipe que vai lá todo dia na sua casa, e a família fica empolgada, muito bom, 
um homecare da prefeitura, só que infelizmente não tem como 
(TENF_1SAD). 
 
Acho que hoje a gente faz alguns encaminhamentos para UPA, muito no 
sentido para que o paciente chegue ao serviço hospitalar de alguma forma, 
sendo que se a gente realmente raciocinar, ele não era caso de UPA. Ele 
poderia ser um caso de atenção domiciliar com um nível maior de 
complexidade (MED_2).  
 
Temos algumas questões que ainda dificultam o acesso, as vezes falta de 
clareza dos critérios, do que está no escopo da atenção domiciliar, o 
desconhecimento da equipe (GES_3).  

 

 Ainda que a maioria dos entrevistados reconhecesse os critérios de 

elegibilidade e o perfil de acompanhamento para a EMAD, alguns profissionais da 

APS acreditam que o papel principal SAD é de apoiar a eSF quando não conseguem 

ofertar assistência no domicílio.  

 

A gente entende que para além da responsabilidade que gente tem, tem uma 
equipe que pode nos apoiar nos momentos de necessidade (ENF_3).  
 
O EMAD com esse trabalho específico de atender o paciente em domicílio, 
pode nos auxiliar e muito (ENF_1). 
 
Percebe ainda uma tentativa de encaminhamento para atenção domiciliar 
para suprir as deficiências da atenção primária [...] então não é porque eu não 
tenho médico, não é porque esse paciente mora muito longe, não é porque 
eu não tenho carro que ele é da atenção domiciliar. Ainda existe 
desconhecimento do serviço, uma vez que o profissional da atenção primária 
vai receber esse paciente do SAD e não entende qual é o papel do serviço 
de atenção domiciliar, muitas vezes ele constrói alguns bloqueios 
assistenciais, não esse paciente ainda é seu, esse paciente não é nosso, 
como se fosse um não entendendo o que é de responsabilidade do outro 
(GES_1). 

 

 Em 2022, a Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte publicou um 

importante instrumento com o objetivo nortear e fortalecer a assistência domiciliar na 
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rede SUS-BH. Neste material, descreveu-se as atividades desenvolvidas por 

profissinoais e equipes de atenção primária e equipes do Serviço de Atenção 

Domiciliar, critérios de elegibilidade para o SAD, procedimentos mais comuns na AD 

e fluxos para o fornecimento de insumos aos usuários que estão sob os cuidados 

domiciliares (Pereira et al., 2022). 

 Chamou atenção que, muitos profissionais, quando indagados sobre o 

conhecimento do Guia de Diretrizes da Atenção Domiciliar do município de Belo 

Horizonte, desconhecem esta ferramenta institucional, o que revela  a necessidade de 

ampliar a divulgação do material.  

 
Eu utilizo muito pouco. Eu sei que existe, mas é um desses guias que vieram 
e estão aí e a gente precisava usar mais e não tem essa lembrança de usar 
[...] isso é um problema nosso mesmo enquanto APS de receber toda essa 
informação e se apropriar pouco dela [...] estão disponíveis, de fácil acesso, 
mas talvez até pelo volume a gente acaba acionando pouco no dia a dia 
(MED_2). 
 
Olha, sinceramente, eu nunca parei para ler, sinceramente (MED_1SAD). 
 
O conhecimento do fluxo que o centro de saúde pode encaminhar direto para 
a EMAD sem ter que levar o usuário para a UPA dificulta porque esses 
profissionais não têm essa clareza (GES_5). 

 

 A falta de interlocução e interação entre as equipes pode comprometer o 

prosseguimento dos cuidados, colaborar para descompensação das condições de 

saúde e aumento das reinternações precoces (Mauro; Cucolo; Perroca, 2021). Os 

profissionais revelaram que há falta de interação entre o SAD e a APS, apesar dos 

esforços já empreendidos no município para uma maior integração entre as equipes. 

Aponta-se que a rotatividade de profissionais é também um dificultador para que as 

equipes tenham a interação necessária para a continuidade assistencial.  

 

Eu não conheço nenhum dos outros profissionais do EMAD, não tenho 
contato nenhum, não acho que tenha uma transição (MED_1).  
 
Sinceramente, não tem interação nenhuma, porque não tem contato com 
eles, particularmente eu, técnico de enfermagem [...] a gente não tem esse 
contato, não tem como ter esse contato. Eu acho que deveria, mas não tem 
(TENF_1SAD). 
 
Há muita rotatividade, a equipe que eu tinha visitado há 2 anos atrás, quando 
voltei, já era outra. Todo serviço tem essa rotatividade (ENF_2SAD). 
 
Tem muita rotatividade, então às vezes você vai lá e aquela pessoa que mais 
se interessou não está mais no PSF, é lógico que ele vai levar o conhecimento 
para onde que ele for, mas às vezes ali o vínculo já fica mais precário 
(ENF_1SAD). 



48  

 Um dos desafios apontados pelos entrevistados diz respeito à falta de 

comunicação entre as equipes do SAD e da APS, que repercute desde a admissão 

do paciente pela EMAD até o retorno à APS, no momento da alta do SAD. Os 

profissionais da eSF relataram que não são informados sobre a admissão do paciente 

para os cuidados do SAD, tendo ciência após a alta deste serviço, o que pode 

comprometer a continuidade da assistência até o agendamento da visita domiciliar ou 

agendamento de consulta no centro de saúde. Outras vezes, a eSF fica ciente da alta 

do SAD através da procura do familiar com o sumário de alta para a continuidade dos 

cuidados na APS. 

 

Não existe essa comunicação de acompanhamento do paciente pelo EMAD 
[...] acho que é importante até para a transição do cuidado acontecer de forma 
bem coerente lá na frente a gente ser comunicado ou por e-mail oficial, ou 
com algum papel que peça para a família entregar para a equipe de saúde 
da família (ENF_1).  
 
A gente está com uma paciente, mas eles (EMAD) não avisaram para a gente 
que iam fazer essa visita tanto que eu já tinha marcado a visita do médico. A 
família também tinha pedido e depois falou que o EMAD ia e não precisava 
de ir mais, mas nós não fomos comunicados, porque assim que chega (o 
paciente) do hospital a gente já se atenta em fazer a visita (ACS_3).  
 

 

 Ao analisar as falas dos entrevistados, percebe-se a falta de comunicação 

efetiva entre os profissionais do SAD e da APS. Weykamp et al. (2019) apontam para 

a necessidade da interrelação do SAD com os serviços da RAS, ao considerar seu 

pontencial para a reordenação interna da rede de saúde. Entretanto, na prática, 

observa-se serviços de saúde ainda fragmentados e que se constituem como pontos 

isolados.  

 Silva et al. (2021) corroboram sobre a importância do cuidado compartilhado 

entre as equipes que executam atenção domiciliar, já que, ao atuarem isoladamente, 

podem incorrer na duplicidade assistencial ou negligenciar ações de cuidado, o que 

suscita instrumentos e fluxos assistenciais que promovam o compartilhamento de 

cuidados entre as equipes de cuidados domiciliares.  

 As entrevistas com as equipes do SAD da regional apontaram dificuldade 

quanto ao fornecimento de insumos e medicamentos para os usuários que estão sob 

seus cuidados. A fragilidade na interlocução dos profissionais da EMAD e eSF tem 

gerado incompreensão entre os serviços e a falta de cuidado colaborativo. E, ainda, 

foi revelada uma lacuna gerencial da gestão locorregional para mediar e solucionar as 
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dificuldades encontradas pelas equipes do SAD.  

 Para Berghetti et al. (2023), a necessidade de comunicação e interação das 

equipes se faz importante tanto para a discussão dos casos em acompanhamento 

quanto para o fornecimento de insumos necessários para a manutenção dos cuidados 

no ambiente domiciliar. 

 

Existe uma variabilidade de cada posto de saúde se dispõe ou consegue 
fazer. Tem posto de saúde que é ótimo fornecedor de material para o curativo. 
Tem posto de saúde que não fornece e eu não sei, se é uma diferença na 
distribuição desses materiais ou se é uma decisão mesmo, se é um 
desconhecimento, porque a gente oferece a assistência de troca de curativo, 
assistência a dispositivo sondas, mas a gente mesmo não tem esses insumos 
[...] para dar para o paciente [...] a gente até às vezes faz receituário para o 
paciente retirar no posto de saúde esses insumos mais básicos, insumo para 
curativo [...] o material descartável para o paciente, que têm direito a receber 
pelo posto de saúde, muitas vezes eles não conseguem. Eu não sei até que 
ponto não está disponível, ou não querem fornecer não vou afirmar nada 
disso [...] muitas vezes o posto de saúde quer que nós sejamos os 
responsáveis por fazer o curativo, mas ele mesmo não quer oferecer insumo, 

é difícil (MED_1SAD). 
 
A gente não sabe, falam que o centro de saúde não dá com o relatório da 
médica, quando o paciente está internado no EMAD e precisa de insumos. O 
posto de saúde não deu porque falou que não dá, como não dá? tem 
protocolo para isso, mas acontece que tem ainda os maus informados que 
falam para o paciente que não dá e o paciente volta, infelizmente ainda 
acontece muita negação (TENF_2SAD). 
 
Ainda escuto muito assim, ah, quando o SAD está atendendo, o centro de 
saúde não pode atender ou não vamos poder dispensar material de curativo, 
porque o SAD tem que dispensar, aí a gente tem que fazer novamente os 
contatos, tentar orientar de novo, o atendimento da EMAD é temporário, 
sempre com o paciente, o paciente nunca deixa de ser da atenção primária. 
A gente pode fazer ali um cuidado compartilhado. Sempre tem essa 
dificuldade e a gente tem que resolver dessa forma (ENF_2SAD). 
Muita dificuldade para os pacientes obterem medicamento parece que tem 
muito posto de saúde, que existe uma separação, o paciente está com o 
EMAD? então tem que receber remédio pelo EMAD, tem que receber os 
insumos do EMAD [...] quase todos os nossos pacientes, são idosos 
acamados, com lesão e tem tido recusa nesse fornecimento de medicação. 
Toda vez que eu vou prescrever eu coloco o CID, faço relatório e tem posto 
que consegue e tem posto que não consegue. A impressão que a gente tem, 
conversando com os familiares, é que eles dão quando querem dar, e quando 
dão, é a quantidade que quer dar também. Isto me parece que existe uma 
informalidade muito grande [...]a gente não sabe se é arbitrariedade ou se é 
falta de insumo mesmo e eles têm que segurar a mão, não posso afirmar isso. 
Mas eu diria que essa questão de fornecimento de medicação e fornecimento 
de insumo para o curativo é um limitante (MED_1SAD). 

 

 Fragilidades na comunicação entre as equipes também permeiam o processo 

de alta do serviço de atenção domiciliar. A alta é uma transição vivenciada pelo 

paciente e familiares e deve ser bem conduzida a fim de manter uma assistência de 
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qualidade e sem interrupções (Mauro; Cucolo; Perroca, 2021). As entrevistas 

revelaram que não há uma rotina de comunicação com a APS sobre a programação 

de alta pelo SAD, o que tem comprometido a continuidade e programação dos 

atendimentos pelos profissionais das eSF. 

 

Tenho percebido que muitas vezes esse processo de alta chega com um 
cuidador [...] e às vezes é o paciente que vem no acolhimento com a sumário 
de alta e isso me chama um pouco atenção, porque a gente tem que se 
programar enquanto atenção primária [...] então às vezes o paciente fica com 

uma lacuna entre a alta, por mais que a equipe do SAD tenha orientado, a 

gente tinha que fazer uma visita no que poderia talvez chamar de tempo ouro 
[...]o tempo ouro vai depender da complexidade de cada caso. Mas no meu 
ponto de vista, se o EMAD, o SAD está indo 2 vezes por semana a gente teria 
que se programar para fazer essa transferência nesse intervalo [...] e que a 
família inclusive já soubesse quando a visita da equipe de saúde da família 
vai acontecer para se sentirem mais seguros (ENF_4). 
 
Quando têm alta, eles costumam comunicar pelo e-mail ou a gente fica 
sabendo nas visitas para que possamos estar tomando as providências aqui 
no posto das nossas visitas de acompanhamento (ACS_2). 
  
Quando o SAD faz uma desospitalização ou uma desupalização precisa 
comunicar a equipe de saúde da família que esse usuário está indo para casa 
e que o SAD está acompanhando, até para não ser uma coisa muito em cima 
da hora esse acompanhamento, é uma organização do processo de trabalho, 
avisar no momento que ele vai ser acompanhado e um tempo antes da alta 
para que a equipe possa se organizar (GES_5). 
 

  

O enfrentamento da dificuldade de comunicação entre as equipes é abordado 

por Mauro, Cucolo e Perroca (2021), que apontam para a importância do uso da 

tecnologia de informação pelos profissionais de saúde através de prontuários que 

possibilitam o compartilhamento do histórico clínico e plano de alta dos pacientes além 

de facilitar a continuidade do cuidado nos pontos da RAS.  

 Neste sentido, alguns profissionais de saúde estão na expectativa do 

compartilhamento de informações dos usuários com a implantação do novo sistema 

de informação pela Secretaria Municipal de Saúde, que promete a interlocução de 

todos os serviços municipais e disponibilidade de informação para o profissional de 

saúde em todo o percurso do usuário na rede SUS/BH.  

 

A questão do SIGRAH está sendo um grande desafio para fazer essa contra 
referência, mas é uma estratégia do município, quando isso chega para o 
centro de saúde, tem um olhar específico, o profissional que recebe esse 
paciente descreve, como que foi a evolução e o encaminhamento do 
profissional, isso facilita muito e o sumário de alta também é importante, o 
plano terapêutico singular elaborado pela APS que compartilha com outros 
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pontos da rede, são instrumentos que vêm para fortalecer e reforçar esse 
cuidado diante da rede SUS-BH (GES_3). 
 
Eu acho que isso não estar incluído dentro do nosso prontuário eletrônico não 
estar incluído dentro daquilo que a gente faz é um problema. O 
encaminhamento poderia acontecer dentro do cenário do prontuário e não 
depender do e-mail, o retorno também poderia aparecer lá no prontuário. Eu 
não sei se com o SIGRAH isso vai evoluir, mas acho que isso seria importante 
(MED_2). 

 

 Uma preocupação relatada pelas equipes EMAD e gestores está relacionada à 

sensação de falta de compreensão das equipes de APS quanto à coordenação de 

cuidado dos usuários adscritos, que mesmo estando sob os cuidados de outro ponto 

assistencial, permanecem sob sua responsabilidade sanitária. Essa fragilidade 

apontada diz respeito ao atributo da coordenação de cuidado da APS. Segundo 

Giovanella e Mendonça (2012), para a garantia de oferta de atenção integral, os 

serviços primários devem assumir a responsabilidade pela coordenação das ações e 

serviços empregados ao usuário a fim de resolver os problemas de saúde e garantir 

a ininterrupção das intervenções assistenciais no interior das redes de serviços.  

 

Então, quando o EMAD assume a questão desse cuidado domiciliar, a equipe 
se recua e quando o EMAD está dando alta, a equipe se aproxima de novo, 
eu tenho uma descontinuidade, então isso para mim, esse é um ponto 
desafiador [...] essa falta de estar junto, de sentir pertencimento que o 
paciente pode deslocar na nossa rede, mas sempre vinculado à APS, a gente 
não pode deixar isso se perder [...] essa lacuna do cuidado é um problema 
para a gestão (GES_3). 
 
A equipe entende que estando com SAD é uma responsabilidade a menos e 
aí a gente sabe que não é, porque aquele caso vai voltar para o território, 
porque o SAD é de todo o território e a equipe tem um território bastante 
adscrito, então a gente está trabalhando o entendimento de que aquele 
usuário precisa do acompanhamento da APS, porque quando ele tiver alta do 
SAD não vai ter dificuldade de manejar os cuidados que aquele usuário 
necessita (GES_7).  
 
O problema é que o centro de saúde, eles acham que o paciente vai ser do 
EMAD para sempre, ninguém mais quer estes pacientes porque são 
complexos. Compartilhamento de cuidado é uma coisa que eles põem muita 
dificuldade (ENF_1SAD). 
 

 Ribeiro e Cavalcanti (2020) discorrem sobre os desafios nos sistemas de saúde 

para uma efetiva coordenação do cuidado pela APS. A oferta incipiente de 

atendimentos especializados, a fragmentação assistencial, a fragilidade de 

comunicação interserviços, o desconhecimento do papel da APS por outros serviços, 

somados à baixa qualificação profissional, são apontados como fatores que 

contribuem para o enfraquecimento de ações coordenadoras de cuidado pela eSF.  
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 A necessidade de continuidade assistencial pela APS é um motivo de 

preocupação para a eSF por entender a fragilidade vivenciada pelo usuário, familiares 

e cuidadores no contexto de estabilização e recuperação da saúde. Os entrevistados 

relataram dificuldades vivenciadas no cotidiano do trabalho dos cuidados primários 

que comprometem o planejamento e execução da assistência domiciliar, como o 

elevado adensamento populacional das equipes, pressão assistencial, sazonalidade 

das doenças transmissíveis e insuficiência de apoio logístico para a atenção 

domiciliar.  

 Castro, Pozzoli e Caldas (2022) apontam que a sobrecarga dos serviços da 

APS tem inviabilizado a execução da assistência domiciliar sistemática aos usuários 

elegíveis para tal modalidade de atenção, pois são responsáveis pela saúde de uma 

grande população que apresentam diferentes demandas de saúde para o serviço.  

 

Dificultador é justamente a programação da equipe de saúde da família que 
está totalmente prejudicada, a agenda de trabalho da equipe de saúde da 
família que fica muito voltada para o atendimento do agudo e pouco horário 
protegido para as visitas domiciliares, a pressão assistencial do agudo é algo 
que dificulta a transição do cuidado. O número de população por equipe 
sobrecarrega essa equipe para conseguir de fato fazer o acompanhamento e 
a transição do cuidado (GES_5).  

 

 A deficiência de apoio logístico para o deslocamento dos profissionais interfere 

no processo assistencial com limitação do cuidado ofertado pela APS e prejudica a 

oferta da assistência domiciliar por este nível de atenção (Silva et al., 2021).  

 

 
Às vezes pela dificuldade do carro, pela distância daquela residência, por 
mais que seja referência daquele território isso acaba sendo um dificultador 
para que essa transição ocorra da forma efetiva com qual a gente visa, dentro 
do que é mais indicado para este momento por ter esses gaps, tanto da 
ausência do profissional e ausência de uma logística (GES_1). 

 

 A pressão assistencial vivenciada pela APS foi evidenciada nas entrevistas, 

sobretudo dos profissionais das eSF e gestores. A crescente demanda para o 

atendimento às demandas espontâneas ocupam grande parte da carga horária das 

equipes em detrimento da demanda programada. Acrescenta-se a ocorrência das 

doenças sazonais e a pandemia da COVID-19, que impactaram na prestação dos 

cuidados progamados da APS.  

O que me incomoda, na prefeitura de Belo Horizonte, é a demanda 
espontânea, se deixar, ela sufoca todas os outros ciclos de vida que a gente 
tem responsabilidade [...] às vezes o paciente fica com uma lacuna entre a 
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alta, por mais que a equipe do SAD tenha orientado, a gente tinha que fazer 
uma visita no que poderia talvez chamar de tempo ouro, que seria o período 
para que a família por não saber ou por não ter sido acompanhada, não 
cometer pequenos erros que vá prejudicar a melhora do paciente [...] a gente 
teria que se programar para fazer essa transferência nesse intervalo [...] que 
a família inclusive já soubesse quando a que a visita da equipe de saúde da 
família  vai acontecer para  se sentirem mais seguros (ENF_4). 
 
A alta demanda hoje que as equipes vivem é difícil conseguir priorizar tantas 
ações, é um acúmulo de atividades, demanda programada, com a demanda 
aguda, com as reuniões de equipe, com a supervisão, com o matriciamento, 
vejo que é um dificultador (GES_2). 
 
A pandemia trouxe um impacto muito grande na atenção primária, como 
também no serviço de atenção domiciliar, mas principalmente na atenção 
primária, porque de fato as visitas domiciliares realizadas pelas equipes de 
saúde da família ficaram totalmente prejudicadas devido à demanda 
assistencial no centro de saúde, principalmente por casos agudos, 
demandava demais essa assistência na unidade [...] atenção primária sempre 
muito sobrecarregada e agora com a epidemia de dengue, essa visita 
também ficou muito prejudicada, então essa organização precisa ser 
retomada, ficou muito frágil (GES_5). 

 

 Se por um lado as equipes da APS sentem-se insatisfeitas com a atenção 

domiciliar desempenhada, as entrevistas também revelaram a sensação de 

insegurança na continuidade do cuidado e a angústia das equipes do EMAD, já que 

não tem certeza do seguimento assistencial pela eSF o que, por vezes, culmina com 

a readmissão do paciente ao SAD. 

 

Compartilhamento de cuidado é uma coisa que eles põem muita dificuldade, 
não tem carro para ir uma vez por semana e talvez seja real [...] às vezes não 
dá mesmo e por isso que às vezes a gente até prolonga um pouquinho o 
paciente no EMAD, a gente sabe que está tendo benefício, pelo menos alguns 
profissionais estão visitando uma vez por semana. Porque depois que vai 
para atenção básica, a gente fica na dúvida, será quando que o médico vai 
ter condições de ir ou renovar a receita (ENF_1SAD). 
 
Às vezes a gente fica agoniado aqui, quando a gente dá alta, achando que o 
cuidado vai ser contínuo, nem que seja uma vez por semana, 2 vezes é 
complicado mesmo [...] sempre tem essa questão do carro, não é fácil a gente 
entende (MED_2SAD). 
 
O EMAD quer fazer uma transição segura, mas infelizmente chega lá e eles 
não conseguem manter, alinhar aquele ciclo e às vezes até chega o paciente 
voltando [...] o tempo que o centro de saúde leva para fazer a visita, é um 
tempo maior devido à demanda e naquele intervalo, infelizmente, acontece o 
paciente intercorrer e a família é carente, não tem conhecimento, 
desinformação e transporte, é complexo (TENF_1SAD). 
 
Algumas dificuldades, a gente deu a alta e o centro de saúde falou que ia 
acompanhar, e passando 2 a 3 meses o paciente volta para a gente e fala o 
centro de saúde não conseguiu acompanhar, foi lá uma vez só (MED_2SAD). 
A transição do cuidado entre EMAD e o centro de saúde pode melhorar, acho 
que esse atendimento tem que ter uma continuidade para que o retorno seja 
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mais rápido. Não pode deixar o paciente solto, paciente solto faz besteira [...] 
porque às vezes, quando volta, volta muito pior (TENF_2SAD). 

 

 Castro, Pozzoli e Caldas (2022) e Dias et al. (2015) apontam que o 

adensamento populacional das eSF e a sobrecarga de trabalho têm inviabilizado a 

realização das visitas domiciliares com  a frequência necessária e impactam na 

integração entre as equipes EMAD e APS, ocasionando um exercício incompleto de 

referência e contrarreferencia. 

 A rotatividade da força de trabalho na saúde é um desafio para os sistemas de 

saúde e compromete, sobretudo, a continuidade dos cuidados e qualidade 

assistencial. As entrevistas revelaram essa fragilidade na rede SUS-BH. 

 

A questão do turnover, do absenteísmo e das vagas em aberto. Quando a 
gente tem centro de saúde com a ausência do profissional e o que a gente 
vivencia, na sua grande maioria é o profissional médico, há dificuldade em 
receber e dar continuidade neste cuidado, até mesmo na realização do plano 
conjunto [...] da mesma forma quando nós do serviço de atenção domiciliar 
estamos com desfalque de algum profissional [...] a gente tem impactos 
significativos nas definições de alguma propedêutica ou nas relações pela 
sobrecarga desses profissionais (GES_1). 
 
A intenção é que o centro de saúde dê continuidade naquele atendimento, 
naquele tratamento, o que infelizmente nem sempre acontece, às vezes o 
paciente relata para a gente que não teve a continuidade do atendimento. 
Eles falam que às vezes não tem carro, não tem médico, não tem 
funcionários, que a equipe está faltando pessoas, a demanda do centro de 
saúde é grande e não tem como fazer aquelas visitas (TENF_2SAD). 
 
A rotatividade de profissional é algo que dificulta, porque profissional novo 
você tem que treinar novamente, explicar os fluxos novamente, essa 
rotatividade é um dificultador e a falta de vínculo e conhecimento desses 
fluxos e protocolos (GES_5).  

 

 A vacância de profissionais, tanto das equipes SAD quanto da APS, 

compromete a prestação dos cuidados, com implicações importantes na continuidade 

da assistência e na construção de projetos terapêuticos, acarretando sobrecarga para 

os profissionais destas equipes. 

 As entrevistas revelaram dificuldades relacionadas à gestão das equipes 

EMAD na regional. Destaca-se que, na estrutura atual, a coordenação do SAD está 

centralizada na Diretoria de Urgência e Emergência, na sede da Secretaria Municipal 

de Saúde. 

 As estruturas de gestão regional têm a função de coordenar a implementação 

e execução das ações assistenciais ofertadas pelo SUS-BH, nas unidades e serviços 
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de saúde do território. Conforme as entrevistas, a gestão do território acompanha a 

prestação de cuidados ofertados pelas equipes de saúde da família e dos núcleos 

ampliados de saúde da família, com a organização de infraestrutura e insumos para a 

AD1. Por outro lado, há lacunas para o envolvimento, acompanhamento e inclusão 

dos processos relacionados à oferta e prestação da AD2 e AD3 pela gestão regional.  

 

Tenho muita dificuldade de localizar a gestão da equipe. A coordenação do 
serviço domiciliar das equipes EMAD e EMAP, fica no nível central e acho 
que eles têm pouca articulação com o distrito no que diz respeito a essa 
gestão, de definir com a gestão qual é a característica desse território, qual a 
característica dessa equipe, como que a gente vai definir o cuidado nesse 
território, isso não passa pela diretoria e acho que é uma falha grande. Vejo 
também que a coordenação tem uma incidência muito grande de gestão e o 
próprio gestor da UPA tem uma dificuldade de entrar nessa equipe e pactuar 
coisas de gestão do serviço (GES_4). 
 
Eu percebo que o distrito, a regional de saúde, não é envolvida nas questões 
do EMAD, não sabe nem por onde passa e principalmente porque não tem 
atribuição dentro da regional de uma referência técnica que cuide desse 
processo da transferência de cuidado, no monitoramento, não tem isso no 
nível regional, não se discute isso no nível regional, fica muito no território 
(GES_5). 
 
Falta articulação junto com a GAERE, porque é um ponto muito estratégico, 
é o meio da secretaria junto ao centro de saúde e não debruça qual é o papel 
dela, se ela tem um papel nessa questão do cuidado é de monitorar junto com 
a equipe [...] há desconhecimento também da equipe da GAERE, enquanto 
essa prestação de serviço, esse monitoramento do cuidado, acho que isso 
também querendo ou não fragiliza muito esse processo (GES_3).  

 

 A coordenação do SAD no município está localizada na sede da Secretaria 

Municipal de Saúde e o processo de trabalho está centralizado, não havendo 

envolvimento da gestão regional no acompanhamento da oferta de AD2 e AD3 no 

território. Os gestores percebem essa lacuna gerencial e consideram como um 

aspecto que fragiliza a cooperação e interação do SAD e APS e RAS. 

As entrevistas revelaram que a gestão locorregional é acionada 

esporadicamente diante de intercorrências na articulação das equipes de saúde da 

família e EMAD na transição de cuidados, ou quando há alguma dificuldade no 

referenciamento dos usuários que estão em AD1, sendo naquele momento elegíveis 

para o acompanhamento pela EMAD e por algum motivo teve acesso negado para 

assistência pelo SAD.  

   

A GAERE é acionada pelo SAD quando tem alguma intercorrência, quando o 
EMAD não consegue falar com o centro de saúde por qualquer outro motivo 
ou porque a equipe não deu retorno por e-mail, nesses casos a GAERE é 
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acionada para reestabelecer o vínculo [...] o centro de saúde chega a ligar 
para a GAERE, quando está com dificuldade de fazer um encaminhamento 
pela questão do critério e eu [...] ligo para a coordenação da atenção 
domiciliar na secretaria, discuto o caso e depois ela me dá o retorno [...] eu 
não discuto nem a entrada do paciente com o EMAD, eu discuto com a 
secretaria que fala que é possível, e a gente coloca ele para dentro do 
programa (GES_3).  
 
Não sei dizer hoje quantos pacientes no Barreiro são atendidos pela equipe 
EMAD, não tem um relatório, não tem uma transparência nessa relação de 
gestão com as equipes, a organização do horário, quantas visitas realizadas 
nas unidades, quantas transferências de cuidado foram feitas, esse relatório 
não chega para a DRES e isso é um ponto de dificuldade do ponto de vista 
da gestão [...] acho que tem que ter essa interlocução bem mais próxima, que 
é um movimento eu preciso fazer também não estou dizendo que é só da 
coordenação, precisa ter isso bem estabelecido, com reuniões frequentes, 
enfim, relatórios compartilhados, acompanhamento de planilha (GES_4). 

 

 A gestão local e regional, ao conhecerem as características do território e da 

população em que atuam, podem contribuir para a definição de práticas para o 

cuidado domiciliar no território. O distanciamento da gestão territorial no 

acompanhamento da oferta de AD2 e AD3 fragiliza a integração entre os serviços e 

equipes assistenciais para a continuidade do cuidado e qualificação da assistência e 

compromete o trabalho em rede.  

 Também foi revelada falta de clareza do fluxo a ser seguido quando há 

dificuldades na interlocução entre as equipes de saúde da família e EMAD. 

 

O que eu senti é que alguns aspectos que a equipe, quando vem para a 
reunião, e não consegue dar um encaminhamento é pela questão da política 
mesmo, não sei como seria para encaminhar via Secretaria (GES_2). 

 

 Lanzoni et al. (2023) apontam a importância no investimento da gestão para os 

processos organizativos do trabalho em saúde com vistas à garantia da qualidade 

assistencial na transição do cuidado dos usuários entre os diferentes serviços em 

consideração ao risco de fragmentação da assistência e por isso demanda especial 

atenção dos gestores e profissionais.  
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5.4 Perspectivas para transição do cuidado: necessidade de efetivar e definir 

novas ações e estratégias 

  

 Nas entrevistas, os participantes descreveram estratégias para aprimorar o 

cuidado transicional, como: a interação e interlocução entre as equipes de assistência 

domiciliar e demais serviços da RAS; a incorporação da gestão regional no 

planejamento, monitoramento e avaliação da AD no território, e  dimensionamento de 

recursos para melhorar a continuidade de cuidados.  

 Os profissionais revelaram a necessidade de se  melhorar a interação entre as 

equipes através de rodas de conversa e matriciamentos. Silva et al. (2021) apontam 

que a instituição de espaços para a discussão de casos entre as equipes favorece a 

participação e interação entre os profissionais e o cuidado colaborativo. 

 Castro, Pozzoli e Caldas (2022) descrevem que pacientes acompanhados pelo 

SAD e com necessidades complexas exigem o planejamento de espaços de diálogo 

entre os serviços juntamente com as instâncias de gestão locorregional para favorecer 

o cuidado compartilhado, a capacitação dos profissionais envolvidos, organização e 

disponibilidade dos recursos para a assistência. 

 

Acho que a gente precisa se fortalecer, o serviço de atenção domiciliar é um 
serviço muito potente [...] e deve estar mais parceiro do centro de saúde, o 
centro de saúde se reconhecer nesse lugar do cuidado, se aproximar, fazer 
intervenções em conjunto em prol do paciente. Quando a gente articula a rede 
favorece um bem-estar. Acho que aproximar cada vez mais os nossos 
serviços e os nossos profissionais para conhecer a rede (GES_3).  
 
Podia ter uma interação maior, até no sentido de discussão de casos, outro 
espaço para discutir coisas. Esse espaço estabelecido de uma forma um 
pouco mais clara acho que ajudaria a definir situações, se aquele caso 
deveria ou não ter algum tipo de acompanhamento com o EMAD (MED_2). 
 
Acho que para casos mais complexos a gente poderia tentar fazer esse 
compartilhamento às vezes no domicílio ou, hoje em dia, depois da pandemia, 
a gente aprendeu que dá muito certo é reunião online e tem que ser breve, 
tem que ter objetiva (ENF_4).  
 
Penso que se os médicos da atenção básica, soubessem de um canal mais 
estreito para que consiga conversar com um médico de EMAD, trocaria mais 
ideias, até proposta de tratamento pela experiência dos médicos do EMAD, 
mas não vejo isso como uma rotina (ENF_1SAD). 
 
Então o matriciamento [...] é uma ferramenta muito utilizada no Barreiro e a 
EMAD talvez não tenha se apropriado para poder participar [...] às vezes fez 
a transição do cuidado pelo e-mail mas ele poderia ter sido pautado uma 
reunião de NIR porque não vai envolver aspectos só da saúde, então antes 
de fazer a transição para a equipe, eu preciso fazer a transição com todos os 
atores que podem intervir naquela família [...] não estou falando de 
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negligência, estou dizendo da transição do cuidado, que se ela fosse feita, 
articulada, estou saindo mas eu estou entrando junto com você na discussão 
do caso, na entrada da assistência, eu acho que a gente teria um 
desdobramento mais positivo (GES_4).  
 
Eu gostaria às vezes, de um CRAS junto com atenção primária para a gente 
tentar articular, umas coisas mais pontuais, casos mais complexos 
(ENF_1SAD). 
 
A acho que muitas vezes essa dificuldade de obter insumo, seja 
medicamentos, seja material, às vezes é fruto de falta de informação [...] acho 
que isso a gente só vai vencer com a informação, então eu acho que de 
repente orientar um pouco melhor, dar mais informação para o pessoal que 
atua na dispensação eu acho muito bom (MED_1SAD). 

 

 A necessidade de acompanhamento pela gestão locorregional dos cuidados da 

AD foi também sugerida pelos entrevistados, revelando a importância da gestão para 

a oferta de cuidado domiciliar e integração com a RAS do território.  

 

Na minha prática, eu acho que deveria existir encontros, pelo menos dentro 
das regionais. Eu acho que assim eu conhecer quem está no distrito, estreitar 
os laços com essas pessoas [...] acho que deveria ter momento com esses 
outros organismos da prefeitura (ENF_1SAD). 
 
Às vezes uma referência [...] um profissional dentro do distrito que fosse um 
mediador para casos mais complexos, que precisa às vezes alinhar mais o 
papel de EMAD e atenção primária para fazer essa liga, talvez uma referência 
de ser articulador para quando tiver essas dificuldades, seria uma coisa bem 
interessante [...] ele não vai prestar assistência, mas essa articulação 
ninguém tem tempo para ela [...]esse articulador para fazer essa ponte entre 
profissional, eu queria tanto discutir, estou dando alta e queria tanto conversar 
com um médico específico desse paciente sobre algum detalhe, seria legal, 
e criar critérios, porque nem todos os casos talvez necessitaria disso mas 
aqueles casos mais complexos que tem alguma peculiaridade (ENF_1SAD). 
 
O envolvimento das regionais do ponto de vista da gestão regional no 
monitoramento desses casos, nesse momento da transferência do cuidado, 
mais do que isso para que possa aumentar a desospitalização e 
desupalização de forma responsável e que essa transferência seja feita de 
uma forma também mais efetiva (GES_5).  
As dificuldades, deficiências, os desafios, eles precisam ser identificados e 
trabalhados principalmente a nível de gestão, mas que o profissional 
assistencial tanto da equipe EMAD quanto a estratégia de saúde da família, 
tenha este olhar voltado para a transição de cuidado nessa necessidade 
integral do paciente porque a gente consegue de forma conjunta avaliar 
possibilidades e discutir a forma desejável para que aconteça o cuidado e 
entendendo o papel de cada um e as possibilidades (GES_1). 

 

 Silva et al. (2021) destacaram a importância de estabelecimento de rotinas e 

fluxos, como momentos de discussão de casos,  e a comunicação entre equipes para 

o acompanhamento assistencial com a  melhor oferta do cuidado domiciliar.  Assim, a 

efetiva integração dos serviços da RAS e instâncias de gestão locorregioais prescinde 
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do planejamento de ações em saúde e promoção de espaços de diálogo entre a 

atenção primária, urgência e emergência (para casos agudos) e serviços sociais 

(Castro; Pozzoli; Caldas, 2022). 

 A incorporação de instrumentos e compartilhamento de informações e dos 

pacientes em acompanhamento pelo SAD com equipes da APS e gestores foi uma 

estratégia revelada como necessária para a melhoria dos processos de trabalho das 

equipes.  

 

Algumas ferramentas de gestão, para que o gestor, a equipe de saúde da 
família tenha uma ferramenta que comunica, no drive em tempo real, quais 
pacientes que estão sendo acompanhados pela equipe do EMAD, seria 
interessante para a melhoria do processo de trabalho (GES_5). 
 
É uma coisa que hoje eu não consigo mensurar, porque não tenho uma 
planilha de acompanhamento, mas são poucos casos que recebo, não posso 
falar que nem é um por mês [...] pensando aqui como o EMAD encaminha 
para o e-mail de unidade e pode encaminhar para o e-mail da equipe, pode 
ser que isso também fique perdido, porque pode ser que eu também não 
esteja recebendo todos os e-mails. Quando eu recebo encaminho para a 
equipe, mas se for direto para a equipe também não sei se a equipe 
conseguiu ter um olhar (GES_2). 
 
A equipe do EMAD tem muitos indicadores, monitora muito, mas a nível 
central da Secretaria, não tem esse elo e interface a nível regional para que 
isso seja monitorado (GES_5). 

 

 Segundo Brasil (2012), a oferta de atenção domiciliar prescinde de 

planejamento, elaboração de instrumentos e compartilhamento de informações entre 

equipes, usuários e gestores. Alguns indicadores sobre a qualidade do atendimento, 

pacientes assistidos por equipe, índices de reinternação ou internações hospitalares, 

dentre outras, são acompanhados pelo SAD. E, ainda,  ferramentas de monitoramento 

e avaliação devem estar conectadas com as necessidades reais do território para a 

identificação de aspectos que precisam e podem ser alterados e fazem parte da rotina 

gerencial e assistencial (Brasil, 2020). 

 Os profissionais apontaram a necessidade melhorar a comunicação entre as 

equipes, sendo sugerido que a APS seja informada pela equipe do SAD quando da 

admissão do paciente, de forma a possibilitar a atenção primária possa se programar 

para a continuidade dos cuidados.  

 

Isso podia acontecer, o paciente provavelmente vai ter alta um dia, ele vai vir. 
Então às vezes seria interessante no momento da admissão, entrar em 
contato com a com a equipe de saúde da família, olha, estou com o paciente 
nestas condições, a proposta de alta é desse jeito (MED_1).  
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 O que facilitaria seria esse recebimento antes da alta [...] receber essa 
orientação antes da alta, antes de ter finalizado o cuidado do SAD, isso 
facilitaria para a organização da equipe [...] uma visita compartilhada com 
SAD próximo a alta (TENF_4).  
 
Acho que se talvez no momento da alta eles quisessem vir conversar com a 
equipe, facilitaria, ou durante mesmo acompanhamento se eles acharem que 
precisa vir, dar um parecer para a equipe estou fazendo isso, mas já vou dar 
alta daqui a pouco (ENF_3). 
  
A equipe do SAD poderia ter uma comunicação no momento que ela vai 
começar o acompanhamento que ela fez a desospitalização ou a 
desupalização (GES_5).  

 

 A integração entre os serviços de saúde é necessária para reduzir a 

fragmentação das ações que compromete a continuidade da atenção em saúde, a 

qualidade e resolutividade assistencial (Silva et al., 2021). Durante o atendimento do 

SAD, a participação de outros pontos da RAS no planejamento da alta é uma 

estratégia que previne a descontinuidade da assistência domiciliar e melhora a 

contrarreferência entre os serviços (Amorim et al., 2022). 

 Proporcionar momentos de divulgação do SAD foi apontada como necessária 

pelos entrevistados, sendo sugerida a  elaboração de material digital sobre a atenção 

domiciliar para profissionais e demais pontos de atenção na RAS, em busca de um 

cuidado integral e do estabelecimento de relações cooperativas de trabalho.  

 

Eu percebi, por exemplo, a gente ia para apresentar para o pessoal do posto. 
A gente ficava uma hora falando no ar, sem um horário reservado para essas 
pessoas, enchendo de pacientes, o pessoal sofrendo pressão. Então assim, 
às vezes, elaborar um material digital, seja um vídeo, seja um folheto, uma 
coisa mais objetiva (MED_1SAD).  
 
Acho que a gente precisa se fortalecer, o serviço de atenção domiciliar é um 
serviço muito potente [...] e deve estar mais parceiro do centro de saúde, o 
centro de saúde se reconhecer nesse lugar do cuidado, se aproximar, fazer 
intervenções em conjunto em prol do paciente. Quando a gente articula a rede 
favorece um bem-estar. Acho que aproximar cada vez mais os nossos 
serviços e os nossos profissionais para conhecer a rede (GES_3).  

   

 O desenvolvimento de estratégias que promovam a divulgação dos fluxos de 

atendimento e critérios de elegibilidade do SAD para os diferentes pontos da RAS é 

necessário para potencializar o trabalho colaborativo e em rede, com vistas a ofertar 

ao paciente o acesso e acolhimento de acordo com sua real necessidade (Silva et al., 

2021).  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo  revelou que, na perspectiva de profissionais de saúde e 

gestores, a TC é um elemento primordial para a continuidade, segurança e qualidade 

dos cuidados ao paciente durante seu percurso na RAS. A articulação entre diferentes 

serviços visa a oferta de cuidado integral, que envolve não apenas as questões 

clínicas, mas também vulnerabilidades sociais, relações familiares e contexto 

domiciliar que afetam a saúde dos usuários.  

A interação entre as equipes assistenciais foi elencada pelos participantes 

como necessária para uma TC segura e eficaz. As estratégias utilizadas no cuidado 

transicional entre as equipes do Serviço de Atenção Domiciliar e da Atenção Primária 

à Saúde evidenciam a necessidade de mecanismos de comunicação eficaz e de 

relações colaborativas entre os profissionais envolvidos. As dificuldades relatadas na 

comunicação, especialmente pelo uso do telefone, ressaltam a necessidade de 

implementar ferramentas que garantam a comunicação interserviços.  

 A troca de informações sobre casos, não somente nos de maior complexidade 

é crucial para a segurança e o prognóstico dos pacientes, portanto, faz-se necessário 

que os serviços de saúde adotem estratégias que promovam a comunicação ativa e 

o compartilhamento de informações, visando a integralidade do cuidado para a 

elaboração de PTS para os casos complexos, recurso pouco explorado entre os 

serviços de atenção domiciliar, com potencialidade para facilitar o cuidado transicional 

e continuidade assistencial na APS.   

 A demora na retomada dos cuidados domiciliares pela APS foi relacionada a 

fatores multicausais como o elevado adensamento populacional das equipes, pressão 

assistencial, sazonalidade das doenças transmissíveis e insuficiência de apoio 

logístico para a atenção domiciliar.   

 As entrevistas ressaltaram a importância das intervenções proativas na 

articulação entre o SAD e as eSF’s, sugerindo a necessidade do fortalecimento da 

gestão locorregional no acompanhamento e inclusão dos processos relacionados à 

oferta e prestação da AD2 e AD3 para a oferta de cuidado domiciliar e integração com 

a RAS do território.  

 Adicionalmente, é importante que a gestão reforce o apoio logístico para a 

ampliação da oferta de AD pela APS e promova espaços de diálogo sistematizado 

entre os serviços. A elaboração e incorporação de ferramentas para compartilhamento 
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dos casos em acompanhamento pelo SAD com equipes da APS e gestores são uma 

aposta para melhoria dos processos de trabalho das equipes.  

Os profissionais apontaram novas estratégias para aprimorar o cuidado 

transicional, a colaboração entre as equipes de assistência domiciliar e os serviços da 

RAS e reafirmam o compromisso com uma saúde mais integrada, onde cada ponto 

da rede desempenha um papel vital na jornada do cuidado aos usuários. 

Este estudo, embora desenvolvido em um contexto específico, o que se 

configura como limite, amplia os horizontes de possibilidade para fomentar novas 

investigações que possam colaborar para a transição efetiva do cuidado na atenção 

domiciliar. Estudos futuros poderiam incluir a perspectiva de usuários, gestores e 

profissionais de outros serviços da RAS.  
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APÊNDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA PROFISSIONAIS DE EQUIPES 

DE SAÚDE DA FAMÍLIA 

Dados do participante e orientações 

Nome do entrevistado(a): 

Nome do pesquisador(a): 

Data da entrevista: a   Local da entrevista: 

Contato inicial: 
▪ Agradecer a disponibilidade em receber o(a) pesquisador(a). 

▪ Apresentar, de forma breve, os objetivos da pesquisa. 

▪ Explicar as informações contidas no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

▪ Reforçar a importância do armazenamento de uma cópia do documento. 

Procedimentos iniciais: 

▪ Solicitar permissão para gravação. 

▪ Iniciar a gravação. 
 

Características socioeconômicas dos entrevistados: 

▪ Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino Idade: anos 

▪ Formação profissional:    

▪ Cargo/função na Instituição:    

▪ Tempo de atuação na função: Local de trabalho:    

Questões para entrevista 

1. Gostaria que você me falasse o que entende por transição de cuidado. 
2. Gostaria que você me falasse sobre a transição do cuidado do SAD para a sua 

equipe de Saúde da Família. 
3. Quais as estratégias e ferramentas que você utiliza nesse processo. 
4. Gostaria que você me falasse sobre aspectos facilitadores vivenciados no 

processo de recebimento de pacientes egressos do SAD. 
5. Gostaria que você me falasse sobre aspectos dificultadores vivenciados no 

processo de recebimento de pacientes egressos do SAD. 
6. Como você percebe a transição de cuidados entre o SAD e a ESF? 
7. Como você descreve as interações interprofissionais e articulações interserviços 

(SAD E APS) para a transição do cuidado? 
8. Você conhece o Guia de Diretrizes da Atenção Domiciliar do SUS-BH?  Em caso 

afirmativo, perguntar 
9.  Como ele tem contribuído para a sua prática? 
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APÊNDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA PROFISSIONAIS DE EQUIPES 

DO SAD 

 

Dados do participante e orientações 

Nome do entrevistado(a): 

Nome do pesquisador(a): 

Data da entrevista: a   Local da entrevista: 

Contato inicial: 
▪ Agradecer a disponibilidade em receber o(a) pesquisador(a). 

▪ Apresentar, de forma breve, os objetivos da pesquisa. 

▪ Explicar as informações contidas no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

▪ Reforçar a importância do armazenamento de uma cópia do documento. 

Procedimentos iniciais: 

▪ Solicitar permissão para gravação. 

▪ Iniciar a gravação. 
 

Características socioeconômicas dos entrevistados: 

▪ Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino Idade: anos 

▪ Formação profissional:    

▪ Cargo/função na Instituição:    

▪ Tempo de atuação na função: Local de trabalho:    

Questões para entrevista 

1. Gostaria que você me falasse o que entende por transição de cuidado. 
2. Gostaria que você me falasse sobre a transição do cuidado do SAD para a equipe 

de Saúde da Família. 
3. Quais as estratégias e ferramentas que você utiliza nesse processo. 
4. Gostaria que você me falasse sobre aspectos facilitadores vivenciados no 

processo de alta do paciente do SAD para a Esf. 
5. Gostaria que você me falasse sobre aspectos dificultadores vivenciados no 

processo de alta do paciente do SAD para a Esf. 
6. Como você percebe a transição de cuidados entre o SAD e a ESF?. 
7. Como você descreve as interações interprofissionais e articulações interserviços 

(SAD e APS) para a transição do cuidado? 
8. Você conhece o Guia  de Diretrizes  da Atenção Domiciliar do SUS-BH? Em caso 

afirmativo, perguntar  
9.  Como ele tem contribuído para a sua prática? 

▪  
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APÊNDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA GESTORES 

 

Dados do participante e orientações 

Nome do entrevistado(a): 

Nome do pesquisador(a): 

Data da entrevista: a   Local da entrevista: 

▪ Contato inicial: 

▪ Agradecer a disponibilidade em receber o(a) pesquisador(a). 

▪ Apresentar, de forma breve, os objetivos da pesquisa. 

▪ Explicar as informações contidas no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

▪ Reforçar a importância do armazenamento de uma cópia do documento. 

Procedimentos iniciais: 

▪ Solicitar permissão para gravação. 

▪ Iniciar a gravação. 
 

Características socioeconômicas dos entrevistados: 

▪ Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino Idade: anos 

▪ Formação profissional:    

▪ Cargo/função na Instituição:    

❑ Tempo de atuação na função: Local de trabalho:    
Questões para entrevista 

1. Gostaria que você me descrevesse sobre os fluxos e documentos institucionais 
sobre a AD e transição do cuidado. 

2. Gostaria que você me falasse o que entende por transição de cuidado 
3. Gostaria que você me falasse como está organizada transição do cuidado entre 

o Serviço de Atenção Domiciliar e a equipe de Saúde da Família no município. 
4. Gostaria que você me falasse sobre aspectos facilitadores na gestão das 

equipes para a transição do cuidado entre o Serviço de Atenção Domiciliar e a 
equipe de Saúde da Família. 

5. Gostaria que você me falasse sobre aspectos dificultadores na gestão das 
equipes para a transição do cuidado entre o Serviço de Atenção Domiciliar e a 
equipe de Saúde da Família. 

6. Como você   descreve   as   interações   interprofissionais   e   articulações 
interserviços (SAD E APS) para a transição do cuidado? 

7. O município possui programas, políticas, estratégias ou ferramentas 

específicas voltados para a transição de cuidados entre diferentes serviços na 

rede municipal de saúde? Em caso afirmativo, perguntar: 

8.  Quais? Comente. 
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APÊNDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Prezado(a) Participante, 
 
O (A) Sr (a). está sendo convidado(a) a participar, como voluntário, da pesquisa “A gestão 
do processo de Transição do cuidado entre o Serviço de Atenção Domiciliar e a Atenção 
Primária à Saúde, em desenvolvimento no Curso de Mestrado Profissional de Gestão de 
Serviços de Saúde, da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais 
(UFMG). Essa pesquisa será realizada pela pesquisadora mestranda Fabiana Ribeiro Silva, 
orientada pela Profa. Dra. Doane Martins da Silva e coorientada pela Profa. Dra. Wanessa 
Debôrtoli de Miranda. Esse termo de consentimento será apresentado e explicado pela 
pesquisadora ao Sr (a)., de maneira individual e em ambiente reservado. O (A) Sr (a). deve 
lê-lo, assiná-lo (em duas vias), também em maneira individual e em ambiente reservado. 
Caso declare não saber ler, os pesquisadores irão lê-lo e explicá-lo na íntegra. Nesse caso, 
deverá haver uma terceira pessoa presente durante a apresentação do termo de 
consentimento. Esta pessoa deverá assinar ou rubricar o termo. O termo assinado deverá 
ser entregue para o pesquisador e uma via será oferecida ao Sr (a). 
 
OBJETIVO DA PESQUISA 
 
Analisar a gestão do processo de Transição do Cuidado entre o Serviço de Atenção 
Domiciliar e a Atenção Primária à Saúde. 
 
PROCEDIMENTOS UTILIZADOS 
 
O (A) Sr (a). será abordado uma única vez pela pesquisadora mestranda Fabiana Ribeiro 
Silva, para entrevista em local/sala reservado, tranquilo da própria unidade de saúde que 
atua e que assegure a confidencialidade das informações fornecidas pelo (a) Sr (a). O 
tempo gasto para a entrevista será de aproximadamente 40 (quarenta) minutos. A entrevista 
seguirá um roteiro de questões e as respostas serão gravadas para aproveitar ao máximo 
todas as falas na análise dos dados e construção dos resultados, preservando a 
confidencialidade total das respostas. O (A) Sr (a). poderá deixar de responder as questões 
caso não deseje. Além disto, a abordagem também poderá ser interrompida em qualquer 
momento que o (a) Sr (a). quiser e sua continuação será remarcada para outro dia e horário, 
se assim desejar. Cabe mencionar que o (a) Sr (a). tem o direito de desistir da abordagem 
mesmo depois do início, sem que isto te traga qualquer prejuízo pessoal ou de qualquer 
ordem. Caso aceite participar da pesquisa, esse termo de consentimento deve ser assinado 
em duas vias. As pesquisadoras estarão disponíveis em qualquer momento da pesquisa 
para esclarecimentos e acompanhamento relacionado à pesquisa. 
 
PARTICIPAÇÃO, CONFIDENCIALIDADE E USO DOS DADOS 
 
A abordagem para a entrevista será feita individualmente na presença da pesquisadora e 
em local reservado. Sua participação é absolutamente voluntária, sem nenhum tipo de 
remuneração financeira e não terá nenhuma despesa. Caso sejam identificados e 
comprovados danos provenientes do estudo, será assegurado ao Sr(a) o direito à 
indenização. É garantido ao (a) Sr (a). o anonimato e sigilo absoluto por parte dos 
pesquisadores. As respostas permanecerão confidenciais e seu nome não será associado 
a elas. Os dados serão tratados com todo o cuidado e sigilo, sendo garantida a preservação 
deles, sua confidencialidade e o anonimato de todos os participantes. As falas (áudios) 
gravadas serão armazenadas por 05 anos, em dispositivos digitais na Escola de 
Enfermagem - Campus Saúde UFMG, sendo o acesso feito apenas pelas pesquisadoras 
responsáveis pela pesquisa, professora Dra. Doane Martins da Silva (coordenadora), 
professora Dra. Wanessa Debôrtoli de Miranda (coorientadora) e Fabiana Ribeiro Silva 
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(mestranda). Após o prazo previsto do armazenamento dos dados da pesquisa (05 anos) 
ter passado, o material será deletado. 
 
DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFÍCIOS 
 
É importante esclarecer que a pesquisa oferece o risco mínimo de desconforto no momento 
que o Sr (a). for responder às questões propostas, no entanto, todas as questões são 
relacionadas à sua profissão/atuação, serão tratadas com todo o cuidado, profissionalismo, 
ética e sigilo sendo garantida a privacidade de seus dados registrados. Esse termo de 
consentimento segue o que é definido na Resolução 466/2012, que aprova as diretrizes e 
normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, assegurando assim a 
preservação dos dados, sua confidencialidade e o anonimato dos participantes. O Sr (a) 
poderá se sentir, constrangido, desconfortável ou incomodado durante a entrevista, e caso 
isso ocorra, poderá interromper sua participação a qualquer momento. Esse risco será 
minimizado mediante esclarecimentos sobre a pesquisa e dúvidas que possam existir. Os 
dados da pesquisa serão tratados de forma agregada para resguardar o seu anonimato. 
Você não será remunerado e não terá gastos financeiros com a pesquisa. Os benefícios 
dessa pesquisa estão relacionados a autorreflexão da sua prática cotidiana de trabalho, o 
que poderá suscitar novas práticas e oportunidades de melhorias na Transição do Cuidado 
entre o Serviço de Atenção Domiciliar e a Atenção Primária à Saúde. Os resultados desta 
pesquisa serão utilizados em trabalhos científicos publicados ou apresentados em 
congressos e palestras sem revelar sua identidade preservando sempre a confidencialidade 
dos dados e anonimato dos participantes da pesquisa. Os resultados desse estudo não 
serão usados em hipótese nenhuma para outros fins não citados nesse termo de 
consentimento. 
 
LIBERDADE DE RECUSA E DE DESISTÊNCIA EM QUALQUER MOMENTO DA 
PESQUISA; DIREITO DE RECUSA 
 
O (A) Sr (a)., como voluntário (a), pode recusar a participar ou retirar seu consentimento 
em qualquer fase da pesquisa sem qualquer penalização ou prejuízo junto às instituições 
relacionadas com esse estudo. 
Esse termo de consentimento é composto de duas vias originais, uma será arquivada pelo 
pesquisador responsável, na Escola de Enfermagem - Campus Saúde UFMG, e a outra 
será fornecida ao Sr. (a). 
 
DÚVIDAS / CONTATOS 
 
Qualquer dúvida pode ser tirada no momento da entrevista, com as pesquisadoras. Caso 
sua dúvida persista, demande maiores esclarecimentos ou confirmação sobre a seriedade 
do estudo e de suas intenções, você poderá fazer contato pelos seguintes meios: 
 
DOANE MARTINS DA SILVA (orientadora) 
Av. Alfredo Balena, 190 - Santa Efigênia - CEP: 30130-100 - Belo Horizonte - MG/Brasil 
Escola de Enfermagem - Campus Saúde UFMG Fone: (31) 3409-8024 
E-mail: doane.ef@gmail.com 
 

WANESSA DEBÔRTOLI DE MIRANDA (coorientadora) 
Av. Alfredo Balena, 190 - Santa Efigênia  - CEP: 30130-100 - Belo Horizonte  - MG/Brasil 
Escola de Enfermagem - Campus Saúde UFMG Fone: (31) 3409-8024 
E-mail: wanessa.debortoli@hotmail.com 
 

FABIANA RIBEIRO SILVA (mestranda) 
Av. Alfredo Balena, 190 - Santa Efigênia - CEP: 30130-100 - Belo Horizonte - MG/Brasil 

mailto:doane.ef@gmail.com
mailto:wanessa.debortoli@hotmail.com
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Escola de Enfermagem - Campus Saúde UFMG Fone: (31) 3409-8024 E- mail: 
fafaribbeiro@gmail.com 
 

COEP-UFMG     -     Comissão      de      Ética      em      Pesquisa      da      UFMG Av. 
Antônio Carlos, 6627. Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005. Campus   Pampulha.   
Belo   Horizonte,   MG   –    Brasil.    CEP:    31270-901. E-mail: coep@prpq.ufmg.br. - Tel: 
3409-4592 
 
CEP -Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos - SMSA de Belo Horizonte 
– Rua Frederico Bracher Júnior, 103 -3º andar - Padre Eustáquio-BH/MG. Telefone: 3277-
5309/ Email: coep@pbh.gov.br 
 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

  

CONSENTIMENTO 
 
Li todas as informações e tirei todas as dúvidas a respeito da pesquisa. Sei também que a 
minha participação é voluntária e que posso desistir de participar da pesquisa mesmo depois 
do início, sem que isto me traga qualquer prejuízo pessoal ou de qualquer ordem. A minha 
participação não terá qualquer consequência para mim nas instituições envolvidas na 
pesquisa. Confirmo que fui orientado(a) a armazenar em meus arquivos uma cópia desse 
documento. Por tudo isso, declaro que li esse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
e concordo em participar da pesquisa. 

 
Local: Data:        /       /2023 
Assinatura do (a) participante:      Assinatura da pesquisadora:     

 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:fafaribbeiro@gmail.com
mailto:coep@prpq.ufmg.br
mailto:coep@pbh.gov.br
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1 INTRODUÇÃO  
 

Este relatório técnico é parte integrante da dissertação de Fabiana Ribeiro 

Silva, do curso de Mestrado Profissional do Programa de Pós-Graduação em Gestão 

de Serviços da Saúde, da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas 

Gerais. A autora tem como linha de pesquisa Política, Planejamento e Avaliação em 

Saúde e foi orientada pela professora doutora Doane Martins da Silva e coorientada 

pela professora doutora Wanessa Debôrtoli de Miranda. 

As mudanças nas necessidades de saúde dos diversos grupos etários da 

população tem apresentado desafios para o planejamento de ações e organização 

dos sistemas de saúde, que precisam encontrar respostas adequadas às distintas 

demandas. A incorporação de modalidades assistenciais no SUS visa a atender aos 

problemas e necessidades de saúde da população. Neste cenário a AD é uma 

importante estratégia adotada para a otimização dos leitos hospitalares, redução da 

pressão assistencial nas portas dos serviços de urgência e garantia de cuidado aos 

usuários acamados ou restritos ao domicílio (Brasil, 2020). 

Procópio et al. (2019) relatam que, apesar dos inúmeros avanços com a 

implementação e expansão do SAD e da sua importância para sustentabilidade 

econômica do sistema de saúde, existem desafios a serem superados como a falta de 

entendimento do papel da AD na RAS, a fragmentação do cuidado, visto que cada  

vez mais os usuários são atendidos por diferentes profissionais em diversos serviços 

de saúde. Há dificuldades no compartilhamento do cuidado entre as equipes de AD, 

seja pela falta de entendimento da política de AD (Savassi, 2016) ou pela baixa 

efetividade na construção de estratégias coletivas de trabalho (Andrade et al., 2013). 

A transição de cuidados é uma estratégia mundialmente adotada para 

contrapor a fragmentação assistencial vivenciada por usuários que necessitam de 

cuidados continuados e prolongados ao transitar pelos serviços de saúde (Lima et al., 

2018). 

Assim, a dissertação teve como objetivo geral geral: analisar a gestão do 

processo de Transição do Cuidado entre o Serviço de Atenção Domiciliar e a Atenção 

Primária à Saúde e, como objetivos específicos: : identificar a compreensão de 

profissionais de saúde e gestores sobre Transição do Cuidado; conhecer estratégias 

e mecanismos de articulação na Transição do Cuidado entre o Serviço de Atenção 

Domiciliar e a Atenção Primária à Saúde; identificar fragilidades e potencialidades de 
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profissionais de saúde e gestores na Transição do Cuidado entre o Serviço de Atenção 

Domiciliar e a Atenção Primária à Saúde; descrever  estratégias para promover a 

Transição do Cuidado entre o Serviço de Atenção Domiciliar e a Atenção Primária à 

Saúde na perspectiva de profissionais de saúde e gestores. 

 

 

2 OBJETIVO 
 

O relatório técnico tem o propósito de apresentar os resultados da pesquisa aos 

representantes da SMSA e da gestão loco regional, em Belo Horizonte, responsáveis 

pela gestão do processo de transição do cuidado entre o Serviço de Atenção 

Domiciliar e a Atenção Primária à Saúde, de forma a suscitar discussões acerca das 

possibilidades e desafios na transição dos cuidados entre as equipes que prestam 

cuidado domiciliar e ampliar os conhecimentos sobre a temática considerando a 

crescente demanda de utilização dessa modalidade assistencial, o que requer  e 

estabelecimento de uma AD de qualidade.  

 

3 RESULTADOS  
 

O estudo teve 26 participantes, envolvendo profisisonais de equipes de saúde 

da família, profissionais da EMAD e gestores do nível local, central e regional de saúde 

municipal. Os resultados revelam a compreensão dos mesmos acerca dos aspectos 

importantes na transição do cuidado entre o Serviço de Atenção Domiciliar e a 

Atenção Primária à Saúde, oferecendo subsídios para a organização e planejamento 

de ações para melhor atuação em rede e continuidade do cuidado em saúde aos 

usuários. E ainda, a análise de como a TC se revela no cotidiano dos serviços poderá 

oferecer a possibilidade de revisão de fluxos e aprimoramento nos mecanismos de 

articulação entre os serviços. 

 

a. A transição do cuidado na perspectiva de profissionais de saúde e gestores 

 

Esta categoria analisou a perspectiva dos participantes no que se refere à TC 

e na identificação de aspectos relevantes para a segurança nos cuidados de transição. 

Os participantes demonstraram clareza quanto ao conceito dos cuidados de transição 
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para a  garantia assistencial dos pacientes ao transitar por diferentes serviços e níveis 

assistenciais. A TC foi correlacionada à colaboração e responsabilização dos 

profissionais no cuidado ao usuário que transita por diferentes esferas assistenciais, 

a fim de evitar a interrupção de intervenções ou agravamento dos quadros de saúde. 

O compartilhamento de saberes interprofissionais revela o apecto complementar das 

diferentes equipes para uma assistencia integral, segura e qualificada. A interação 

entre os serviços da RAS também foi destacada pelos profissionais que descreveram 

a TC como uma conexão entre os serviços e profissionais além de envolver pacientes, 

familiares e cuidadores no apoio pós alta no domicílio.  

 

b. Estratégias para a transição do cuidado entre o SAD e a APS 

 

A continuidade dos cuidados domiciliares se correlaciona com a adoção de 

estratégias nos diferentes esferas assistenciais para uma interlocução entre os 

profissionais e serviços. 

No cenário analisado as estratégias utilizadas para a TC no cotidiano do 

trabalho de equipes do SAD e de eSF foram: 

▪ O envio do email do SAD para a eSF com o sumário de alta para 

conhecimento da APS e programação de continuidade assistencial; 

▪ A aproximação e discussão em casos de maior complexidade 

assistencial para a realização de troca de informações entre as equipes 

EMAD e eSF; 

▪ Roda de conversa ocorrida em 2023 entre as equipes EMAD com as 

equipes dos centros de saúde para apresentação do SAD, que 

culminaram com a o aumento do referenciamento da APS de usuários 

elegíveis para AD2 e AD3 e melhora nas relações e práticas assistenciais 

entre os serviços. 

 

c. Articulação entre equipes do SAD e da APS na transição do cuidado: 

potencialidades e desafios 

 

O estudo evidenciou potencialidades na articulação entre as equipes: 

 

▪ A organização e distribuição das equipes do SAD, com refereciamento para 



82  

cada centro de saúde do município; 

▪ Retaguarda das portas de urgência, para atendimento dos usuários em casos 

sob os cuidados das equipes EMAD e EMAP em casos de instabilidade clínica 

do paciente; 

▪ Identificação do paciente que está sob os cuidados da EMAD pela  RAS através 

do prontuário espelho que permanece no domicílio do usuário, que descreve 

as propostas terapêuticas em curso; 

▪ A participação e corresponsabilização da tríade família-cuidador-paciente e no 

acompanhamento do paciente por proporcionar maior segurança assistencial e 

sucesso na recuperação da saúde; 

▪ O vínculo e a relação de confiança dos usúarios adscritos com suas respectivas 

eSF que conhecem e acompanham as famílias do seu território. 

 

Com relação aos desafios, foram destacados: 

 

▪ Entendimento insuficiente da PNAD por profissionais na RAS o que pode 

ocasionar lacunas assistenciais para os usuários ou falsas expectativas de 

cuidado para o paciente e familiares; 

▪ Falta de entendimento pela APS do atributo de coordenação do cuidado, 

quando usuários de seu território, mesmo estando sob os cuidados de outro 

ponto assistencial, permanecem sob sua responsabilidade sanitária; 

▪ Falta de ciência da APS na admissão e acompanhamento do paciente que está 

sob os cuidados do SAD; 

▪ Falta de interação entre o SAD e a APS, apesar dos esforços já empreendidos, 

que se agrava com o turnover profissional nos serviços; 

▪ Problemas no fornecimento de insumos e medicamentos, necessários para a 

manutenção dos cuidados no ambiente domiciliar, por falta de interação entre 

as equipes e de espaços de discussão dos casos em acompanhamento pela 

EMAD; 

▪ Lacuna da gestão loco-regional no acompanhamento dos processos 

relacionados à oferta e prestação da AD2 e AD3 no território; 

▪ Falta de continuidade na assistência domiciliar pela APS sendo apontado como 

causas: adensamento populacional das eSF, a pressão assistencial, 

sazonalidade das doenças transmissíveis e insuficiente oferta logística para o 
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exercício da AD1 frente à necessidade dos usuários adscritos.  

 

d. Perspectivas para transição do cuidado na rede de saúde: necessidade de 

efetivar e definir novas ações e estratégias.  

 

 No contexto analisado, foram apontadas sugestões para aprimorar o cuidado 

transicional entre o SAD e a APS, destacando-se: 

▪ Acompanhamento pela gestão loco-regional dos cuidados da AD2 e AD3 

por considerar a importância deste ponto gerencial para a oferta de 

cuidado domiciliar e integração com a RAS do território; 

▪ A incorporação de ferramentas para compartilhamento dos casos em 

acompanhamento pelo SAD com equipes da APS e gestores locais e loco 

regional; 

▪ A elaboração de material digital para maior divulgação da atenção 

domiciliar para profissionais e demais pontos de atenção na RAS, em 

busca de um cuidado integral e do estabelecimento de relações 

cooperativas de trabalho; 

▪ A instituição de espaços de diálogo sistematizados, como rodas de 

conversa e matriciamentos entre os serviços que ofertam atenção 

domiciliar. 

 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

A Transição do Cuidado entre o Serviço de Atenção Domiciliar e a Atenção 

Primária à Saúde é um tema ainda pouco explorado. Assim, é relevante que o 

conteúdo seja explorado por gestores e profissionais de saúde a fim de identificar 

aspectos relevantes para a continuidade, segurança e qualidade dos cuidados ao 

paciente durante seu percurso na RAS.  

Os resultados encontrados visam fomentar novas articulações entre os 

serviços, potencializando os aspectos positivos para resolução dos problemas de 

forma a contribuir com proposições capazes de auxiliar na identificação, 

encaminhamentos e acompanhamento dos casos.  

A partir dos resultados encontrados, propõe-se espaços de diálogo 

sistematizados, como rodas de conversa e matriciamentos entre os serviços como 
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estratégias capazes de fortalecer o cuidado compartilhado e melhorar as relações e 

práticas assistenciais. A troca de informações sobre os casos é crucial para a 

integralidade do cuidado e elaboração conjunta do PTS para os casos complexos, 

ainda pouco explorado entre os serviços de atenção domiciliar, com potencialidades 

para facilitar o cuidado transicional e continuidade assistencial na APS.  

Destaca-se ainda, a necessidade de fortalecer o gestão loco-regional no 

acompanhamento e inclusão dos processos relacionados à oferta e prestação da AD2 

e AD3 e integração com a RAS do território, bem como a ampliação do apoio logístico 

para a ampliação da oferta de AD pela APS. E ainda, a elaboração e incorporação de 

ferramentas para compartilhamento dos casos em acompanhamento pelo SAD com 

equipes da APS e gestores para melhoria dos processos de trabalho das equipes.  
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ANEXO A - TERMO DE ANUÊNCIA INSTITUCIONAL 

 
  



87  

ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO CEP/UFMG 
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO CEP/SMSA 
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