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Abstract This paper addresses the topic of Home
Health Care (HHC), a mode of assistance that
adds rational and humanitarian motivations,
and currently adapted by the health systems. By
means of a brief historic-conceptual con tectual-
ization, the predominance of this approa ch is re c-
ognized in the hospital context, giving rise, h ow-
ever, to the problem of the need to strengthenit in
the context of basic health attention. For that mat-
ter, a comparative analysis between the propo-
sition of home health care in the scope of basic at-
tention in Brazil, as propo sed by the Ministry of
Fealth, and the mod el adopted in Canada is dis-
cussed. Despite socio-economic and sanitation
differen ces between the two countries, the analy-
sis has provided elements that can support the
Brazilian proposition, be it in regard to norma-
tive and operational aspects or in regard to its po-
litical-institutional feasibility.

Key words Home care, Basic assistance, Service
organization

Resumo O presen te estudo aborda o tema da As-
sisténcia Domiciliar (AD), identificando-a com
uma modalidade de atengdo que vem sendo ado-
tada no dmbito dos sistemas de saiide, aliando
motivagoes mdonalizadoras e humanitdrias. Por
meio de uma breve contextualizagio histérico-
conceitual, reconhece-se o predominio desta abor-
dagem no contexto hospitalar, problematizando,
entretanto, a necessidade de seu fortalecimento
no contexto da atengdo bdsica. Nes te sentido, de-
senvolve-se uma andlise comparada entre uma
proposta de assisténcia domiciliar no dmbito da
Atengio Bdsica no Busil, formulada pelo Minis-
tério da Satide, com o modelo adotado pelo Ca-
nadd. A despeito das diferengas socioecondmicas e
sanitdrias entre os dois paises, a andlise empreen-
dida forneceu elementos que podem subsidiar a
proposta brasileira, seja nos aspe ctos normativos
e opera cionais, seja no tocante a sua viabilidade
politico-institucional.

Palavras-chawe Asisténcia domiciliar, Atengao
bdsica, Organizagio de servigo
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Introdugao

As insti tuigdes financiadoras ou prestadoras de
servicos de satide no 4mbi to publico ou priva-
do tém-se preocupado com o crescimento dos
custos desses servigos, especialmente na drea
hospitalar. Entre outros motivos, esse aumen to
decorre da incorporagiao de novas tecnologias
assistenciais e do envelhecimen to da popula-
¢d0, 0 que aumenta a demanda por assisténcia
de maior complexidade.

Além dos custos a ela associados, a assistén-
cia hospitalar tem sido freqiien temen te ques-
tionada por apresentar uma abordagem tecni-
cista, descontextualizada da histdria de vida
dos usudrios. Esses aspectos tém reforgado a ne-
cessidade de implem entacdo de a¢des de satde
voltadas para uma pratica mais humanizada,
em que se respeitem os direitos do usuério, com
preservacgao de suas relagdes familiares e valo-
res socioculturais.

Paraoenfrentamentodessas questoes, tém-
se buscado alternativas a interven¢ao hospita-
lar, destacando-se as a¢des de assisténcia ambu-
latorial e, de forma ainda muitoincipiente no
Brasil, abordagens no contex to domiciliar. Sao
estratégias racionalizadoras que visam a uma
reducio da demanda poratendimento hospita-
lar ou a redu¢do do periodo de permanéncia
dos pacientes internados, mas que incluem,
também, uma preocupa¢io com uma humani-
zagdo da atencdo. Assim, a Assisténcia Domici-
liar (AD) tem surgido como uma modalidade
alternativa de atengdo a sadde, ja estando con-
solidada em alguns paises desenvolvidos.

Torre et al. (1998), por meio da revisdo da
literatura nacional (cubana) e internacional,
identificam uma série de vantagens atribuidas
a internac¢do no domicilio. Entre outras con-
clusdes, os autores assinalam que essa modali-
dade de atenc¢do altera minimamente o modo
de vida do paciente; reduz os custos da atengdo,
tantopara a familia como para o estado; dimi-
nui o risco de infecgdo; utiliza mais racional-
men te os leitos e recursos hospitalares; esimu-
la uma relagdo médico-pacien te mais humani-
zada.

Um exemplo da vantagem da AD em rela-
¢do a internacdo hospitalar, do ponto de vista
da reducdo de custos, pode ser ilustrada pelos
dados do estudo realizado em 2001 pelo Hos-
pital Nossa Senhora da Conceigio. Ao avaliar
os custos da assisténcia ao AVC, evidenciou-se
uma reducdo de custos da AD em relagdo a in-
ternagdo hospitalar de 58% (Brasil, 2002a).

N

Com relacdo a qualidade da assisténcia
prestada na AD, o estu do realizad em Cuba por
Navarro ef al. (1993), em que foram analisados
os casos de internacdo em domicilio, compro-
vou-se que 88% dos casos assisti dos evoluiram
de forma satisfatdriae100% dos pacientes e fa-
miliares mostraram satisfagdo com esta moda-
lidade de atengdo.

A partir da observacio inicial das experién-
cias nacionais e internacionais, dois aspectos
chamam a aten¢do. O primeiroé o predominio
da Assisténcia Domiciliar vinculadaao ambito
hospitalar. O segundo, mais especifico a reali-
dade brasileira, é a auséncia de uma politica pa-
ra aregulamentac¢do desta modalidadede aten-
¢d0 em saude, embora jd seja possivel identifi-
car iniciativas parciais de regulamentagio por
parte do Congresso Nacional e do Ministério
da Saude, como se veré adiante.

Atendo-se ao primeiro aspecto, con corda-
se com Men des (2001), que um dos desafios do
sistana publicobrasileiroconsiste em integrar
a atenc¢do domiciliar com os outros pontos de
atencdo a saude do sistema, induindoas equi-
pes de satide da familia. Embora ndo tenham
sido publicadas diretrizes para regulagdo da
aten¢do domiciliar no con texto atencio bdsica,
nos documen tos do Programa Satde da Fami-
lia — PSF (Brasil, 2000a), a interna¢do domici-
liar é referida como uma prética incentivada
pelo PSF, ressaltando que esta ndo substitui a
internagdo hospitalar tradicional, mas que de-
ve ser sempre utilizada no intuito de humani-
zar e garantir maior qualidade e conforto ao
paciente. Vale ressaltar que a internagao domi-
ciliar e a visita domiciliar sdo colocadas como
formas de aten¢do domiciliar (Brasil, 2000a).

Nesse cendrio, o Ministério da Satde ini-
ciou um processo de discussdo buscando a con-
figuracdo de uma proposta para a Assisténcia
Domiciliar no 4mbito da Aten¢do Bésica. Visan-
do forn ecer subsidios a esta proposta, o presen-
te trabalho alia uma contextualiza¢do histérico-
con ceitual relativa a assisténcia domiciliar com
uma andlise comparada en tre a proposta brasi-
leira e 0 modelo adotado no Canadd. Embora
se reconhecam as diferencas soc i oecondmicas e
sanitdrias en tre os dois paises, considera-se que
a aproximagdo com uma experiéncia relativa-
mente consolidada, de um pais que vem inves-
tindo héd alguns anos no fortalecimento da
atencio primdria da satde, do enfoque comu-
nitdrio, desencadeando para tal um forte pro-
cesso de desospitalizagdo, poderd lancar luz a
proposta brasileira, ainda em fase de discussao.



Metodologia

Este estudo alia uma pesquisa de sintese da
produgdo bi bli ografica acerca do tema da assis-
téncia domiciliar com uma andlise comparada
de duas propostas de or ganiza¢ido desta moda-
lidade de atencio, respectivamente, no Brasil e
Canada. A revisao de literatura considerou a
produgdo sobre o tema no periodo 1989 a
2002, disponivel nas bases de dados Medline,
Lilacs, Ad Satide e PAHO. Foram identificados
25 artigos sobre o tema. A maioria no 4&mbito
hospitalar, com predominio nas patologias.

Na comparac¢ido das duas experiéncias —
Brasil e Canadd — utilizou-se a analise docu-
mental. No caso do Brasil foi analisado o pro-
jeto Assisténcia Domiciliar na Aten¢ao Bésica
no SUS, concebido pelo Departamento de
Atenc¢do Bésica do Ministério da Saide em
2001. O documento de referéncia do Canada
foi o Provincial and Territorial Home Care
Programs: a Synthesis for Canadd (Lemasson,
Don ovan & Wylie, 1999), concebido durantea
realiza¢do de uma Con feréncia Nacioml sobre
Assisténcia Domiciliar (National Conferen ce
on Home Care) em 1998.

Para proceder a andlise comparada, foram
definidos os seguintes descritores, considera-
dos homogeneizadores entre as duas propos-
tas: definicdo, legislacio, servicos e provedores,
elegibilidade, organizac¢do e administracao, fi-
nanciamento, mecanismos de avalia¢do e ge-
renciamento de casos.

Para situar as particularidades sociossani-
tdrias bésicas dos dois paises, apresenta-se o
quadro 1 com indicadores basicos.

Os diferen tes nomes
para o cuidado no domicilio

Foi identificada na literatura uma varied ade de
termos para designar o cuidado no domicilio:
assisténcia domiciliar (predominante), atengdo
domicilidria, atengdo médica domicilidria, in ter-
nagdo domiciliar, hospitalizacdo domiciliar, e
Home Care. Para Bellido (1998), esta polissemia
deriva das dificuldades histéricas de expressar
claramenteas caracteristicas dessa modalidade
assistencial, diferenciando-a das outras formas
de assisténcia.

Atengiao domicilidria é definida por Carletti
e Rejani (apud Duarte & Diogo, 2000) como “o
servico em que as a¢des de saude sdo desemvo l-
vidas no domicilio do pacientepor uma equipe
interprofissional, a partir do diagnéstico da rea-
lidade em que 0o mesmo estd inserido, assim co-
mo de seus po tenciais e limitagdes. Visa a pro-
mo¢ao, manutengao e/ou restaurado da saude
e o deservolvimento e adaptacao de suas fun-
¢des de maneiraa favorecer o restabelecimento
de sua independéncia e a preservacgio de sua
autonomia”

A definig¢do para atengio médica domicilid-
ria pode ser encontrada no contexto cubano
como uma perspectiva completamente nova pa-
ra pacien tes afetados por uma enfermidade cujo
diagndstico, tratamento e reabilitacdo ndo os
obrigam a permanecer no hospital, porém neces-
sitam de repouso no lar, ou aqueles que tém alta
precoce do hospital (Navarro et al., 1993). Fica
daro, portanto, nessa defini¢do, que se trata de
umacon tinuidade da assisténcia hospitalar.

Quadro1

Indicadores sociossanitdrios, Brasil-Canada, 1994 — 2002.

Indicadores Brasil Canada
Popula¢do 172 milhdes ! 31 milhdes 3

54%: 20 a 64 anos 1
5,8% >65 anos !

Perfil etério

61% : 20 - 64 anos 4
12 % > 65 anos 4

IDH 79¢ lugar 2 1o lugar — entre 1994 e 1997 4
Mortalidade infantil 36,1/1.000 2 6/10004 5
Modelo de gestao Descentralizado 2 Descentralizado 3

Financiamento

Sistema de Satide sistema privado

con corre com o publico 2

Mix publico-privado;

Predomina o financiamen to
publico; segmento privado
é complementar e ndo-con corren te 3

Fontes: | IBGE, 2002; 2 Brasil, 2002b; 3 Brasil, 2000b; 4 Opas, 1998; > G eocities, 2000.
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Duarte & Diogo (2000) também apresen-
tam o con cei to de assisténcia domicilidria como
aquela que compreende as atividades assisten-
ciais exercidas por profissional de saiide e/ou
equipe interprofissional no local de residéncin do
diente. Engloba visitas programadas em que de-
terminados procedimentos, geralmen te de maior
complexidade, sio realizados pelos elementos da
equipe. A periodicidade das visitas depende da
complexidade assistencial requerida. Conta-se
também com o cuidador como responsdvel pelo
cuidado do idoso no co n texto domidliar.

Ainda segundoa autora, i ntern agio domici-
lidria pode ser definida como a instalagio de
um mini-hospital domicilidrio. Representa (...)
uma op¢do segura eeficiente para o atendimento
a determinados tipos de pacientes que, mesmo
apds a estabilizagdo do quadro dinico, conti-
nuam a requerer cuidados especializados de um
profissional de satide no seu dia-a-dia (id. ibid.).

A Hospitalizagdo a Domicilio é uma alter-
nativa assistencial da drea de satide que consiste
em um modelo organizativo capaz de prover um
onjuntode atengdes e cuidados médicos e de en-
fermagem aos pacientes em seu domicilio, com as
mesmas caracteristicas da assisténcia hospitalar,
tanto em qualidade como em quantidade, quan-
do aqueles jd ndao precisam da infra-estrutura
hospitalar, porém necessitam de vigildncia ativa
e assisténcia completa (Bellido, 1998). Embora
essa defini¢do vincule a AD a assisténcia hospi-
talar, pode-se considerd-la a mais abrangente
paraa assisténcia no 4mbi to domiciliar.

Com relag¢do ao termo Home Care, Mendes
Jinior (2000) considera que este pode ser tra-
duzidopor assisténda domiciliar a satide.

O Hospital Nossa Senhora da Conceigao,
do Grupo Hospitalar Con cei¢dao, no Rio Gran-
de do Sul, além de adotar alguns dos conceitos
ja referidos, trabalha também com as seguintes
definig¢oes (Lopes et al., 1998): atendim ento do-
miciliar — atendimento prestado no domicilio,
preferencialmente pelo médico do paciente ou
plantonista, para doentes agudos que estejam
impossibilitados de comparecer a unidade;
acompanhamento domiciliar — é um atendi-
men to mais especificoa pacientes que necessi-
tam contatos freqiientes e programdveis com
os profissionais daequipe. In clu em-se nesta se-
gunda modalidac os seguinte casos: paciente
portador de doenga crdnica que apresente de-
pendéncia fisica; pacientes em fase terminal;
pacientes idosos, com dificuldade de locomo-
¢d0 ou morandosozinhos.

Anteceden tes historicos

Para uma breve incursao na histéria da Assis-
téncia Damiciliar, uma referéncia bdsica sdo os
trabalhos de Ramallo & Tamayo (1998) que
abrangem os 4mbitos da América do Norte e
Europa. Como relatam os autores, a primeira
unidade de Assisténcia Domiciliar surgiu nos
Estados Unidos em 1947 e teve como motiva-
¢des iniciais descongestionar o hospital e pro-
porcionar aos pacientes e familiares um am-
biente psicol6gico mais favordvel. A partir de
entdo, as experiéncias deste tipo multiplicaram-
se na América do Norte e Europa. Nos EUA, da-
dos de 1999 revelam que existiam 20.215 or ga-
nizagdes, cobrindo mais de oito milhdes de pa-
cientes por ano (National Association for Ho-
me Care, 2000).

No Canadd, os servigos de AD, orientados
paraaalta precoce de paci en tes cirtrgicos, fun-
cionam desde os anos 60. Posteriormente, em
1987, desemvolveu-se uma experiéncia piloto
em trés hospitais da drea de Montreal para o
atendimento a pacientes dinicos agudos, com
e s pecial aten¢do para a administra¢io e con tro-
le de antibidticos paren terais no domicilio. A
ori gem desses servigos no pais é atri buida a trés
freiras que ao chegarem da Franca em 1604,
paraprestar servicos de enfermagem a popula-
¢30 que se formava em torno da nova wldnia,
abriram um hospital e comecaram a oferecer
alguns cuidados a pessoas doentes nas suas
proprias casas (Ribeiro, 1999).

Na Europa, como informam Ramallo & Ta-
mayo (1998), a primeira experiéncia formal
acon teceu em Paris, Franga, onde, em 1957, se
criou o Santé Service, que ainda hoje presta as-
sisténcia sociossanitdria a pacientes cronicos e
terminais. Na Espanha, a primeira unidade de
Assisténcia Domiciliar foi criada em 1981, e
nos anos seguintes surgiram iniciativas simila-
res em diversos hospitais. Segundo os autores,
existem aproximadamen te 40 unidades ativas
atualmente. O desenvo lvimento dessa modali-
dade naquele pais tem se dado, por um lado, a
partir da demanda dos usu 4 rios do Si s tema Pu-
blico de Satide por uma atencao de qualidade
mais humanizada e, por outro, a partir da ini-
ciativa dos ge s tores que, diante da escalada dos
custos e considerando que os recursos destina-
dos a sauide sdo limitados, buscam racionalizar
0s seus ga s tossem com prometer a qualidade da
assisténcia prestada.

No Brasil, provavelmente a primeira ex pe-
riéncia de abordagem domiciliar teria sido a



desemvo lvida pelo Servigo de Assisténcia Médi-
ca Domiciliar e de Urgéncia — Samdu, criado
em 1949, ligado inicialmente ao Ministério do
Trabalho, tendo sido incorporado pelo INPS
em 1967 (Mendes Junior, 2000). Outra expe-
riéncia relatada por Silva (2001), refere-se a
Fundacdo Servigo Especial de Saide Publica
(FSESP), criada em 1960 e extinta em 1990,
que desenvo lvia, entre outras atividades: oferta
organizada de servigos na unidade, no domici-
lio e na comu n id ade; abord a gem integral da fa-
milia; visita domiciliar, realizada por visitador
sanitdrio e auxiliar de saneamen to para ativi-
dades de promogdo, prevencido de doengas,
monitoramentode grupos de risco; e vigilancia
sanitdra. Entreas atividades dos visitadoressa-
nitdrios, destacam-se as visitas domiciliares a
puérperas erecém-nascidos.

A implantagdo da AD no Brasil como uma
atividade planejada se iniciou pelo setor publi-
co, com o Servi¢o de Assisténcia Domiciliar do
Hospital de Servidores Publicos do Estado de
Sao Paulo (HSPE), que funciona desde 1963.
Entretanto a sua expansdo vem se dando por
meio do setor privado, que, segundo Mendes
Jtinior, em 2000 contava com cerca de 150 em-
presas conhecidas como servigos domiciliares
(Men des Junior, 2000). No setor publico, as de-
mais experiéncias existen tes sao incipientes e
resultam de iniciativas de um ou outro gestor
ou de grupos de profissiomais de um hospital.

O documento“1997, 0 Ano da Satitdeno Bra-
sil, A¢des e Metas Prioritdrias”, langad em mar-
¢o de 1997 pelo governo brasileiro, propde a
amplia¢do da interna¢do domiciliar para outros
pacientes, como idosos, diabéti cos e hiperten-
s0s, pois até aquele momento, segundo o referi-
do documen to, esse tipo de atendimento se li-
mitava aos casos de Aids e de psiquiatria. (Bra-
sil, 1997)

Em 1998, o Ministério da Saide publicou
portaria GM/MS ne 2.416, de 26 de margo, que
estabel eceu requisitos para credenciamento de
hospitais e aitérios para realiza¢do de interna-
¢do domiciliar no SUS, incluindonovas pato-
logias para esta modalidade de aten¢io (Brasil,
1998). Vale ressaltar que essa internac¢io domi-
ciliar tem sido realizadapela pr 6 pria equipe de
profissionais do hospital e se dd na seqiiéncia
da internacdo hospitalar

Recentemente foi promulgada a lei ne
10.424, de 16 de abril de 2002, que acrescenta a
Lei Organica da Satideoatendimentoe a inter-
na¢do domiciliar no SUS (Brasil, 2002c¢). O tex-
to ndo explicita em que consistiria o atendi-

mentoou a interna¢do domiciliar, o que sugere
a necessidade de uma regulamentacio especifi-
ca do tema por parte do Ministério da Satide.

Coincidentemente, também em 16 de abril
de 2002, foi publicadano DOU a portaria SAS/
MS ne 249, estabelecendo a Assisténcia Domici-
liar como uma modalidade assistencial a ser de-
senvo lvida pelo Cen tro de Referéncia emAssis-
téncia a Satidedo Idoso. No entanto, esta regu-
lamentacio também vincula a AD & drea hospi-
talar. O artigo 2¢ desta portaria estabel ece que
as Secretarias Estaduais de Saude adotem as
providéncias necessdrias a articulacdo dos Cen-
tros de Referéncia Cadastrados com a Rede de
Atencdo Bésica e o Programa de Saude da Fa-
milia (Brasil, 2002d). Esta é a primeira iniciati-
va, no tocante a assisténcia domiciliar, de apro-
ximagdo entre a drea de assisténcia de média e
alta complexidade e a aten¢do bésica.

Assisténcia domiciliar:
um paralelo entre a proposta brasileira
e o modelo canadense

No quadro 2 sdo apresentadas as caracteristi-
cas das propostas brasileira e canadense, ten do
como referéncia os descritores antes mencio-
nados.

Os aspectos mais convergentes entre as
duas propostas dizem respeito aos topicos de
legislacdo e elegibilidade. Com relagdo a legis-
lagdo, tanto na realidade brasileira quanto na
canadense, a lei que regulamenta a AD nao faz
parte do projeto original do sistema de saude.
As duas sdo colocadas como um componen te
complementar. No caso brasileiro, a lei em vi-
gor foi de iniciativa do legislatvo e nio teve ar-
ticulagdo com oMinistério da Satde, embora o
relatério do projeto dessa lei, em 1999, pudesse
su gerir 0 contrario: A lei vird ao encontro opo r-
tuno de implementagdo, no pais, das Agées do
Programa de Satide da Familia, hoje em desen-
volvimentopeloMinistério da Saiide e com gran-
de aceitagio pela populacao.

E mbora o projeto de lei fizesse referéncia as
acdes do Programa Saude da Familia, a remu-
neragdo disponibilizadana época pelo ministé-
riore s tri n gia-se aos hospitais. Estalei, que su b-
divide a AD em atendimento e interna¢ao do-
miciliar, ndo define, entretanto, o que caracte-
riza cada um deles.

Jé a legislacdo canadense, apesar de colocar
a assisténcia domiciliar como uma “extensao
dos servigos de saide”, ndo asseguraa sua ofer-
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Quadro 2

Assisténcia Domiciliar: um paralelo entre a proposta do Brasil e 0 modelo do Canada.

Proposta brasileira

Modelo canadense

Defini¢ao

Conjuntode a¢des integradas, sistematizadas, articuladas

e regulare desenvo Ividas pela equipe de saide no domicilio,
com o obj etivo de prom over e/ou restabel ecer a satide de pessoas
em seu con tex to socioecon d mico, cultural e familiar. In dlu em

a visita domiciliar, a con sulta de profissiona de nivel superior
no domicilio, a identifica¢do do cuidador, o planejamento,

a realiza¢do de procedimentos e 0 aoompanhamento sistematico
a familia como atividades principais.

A assisténcia domiciliar abrange uma gama de servigos que
permitem aos dientes parcial ou totalmente incapacitados
viverem em seu proprio lar, freqiientemente com a vantagem

de prevenir, retardar ousubstituir por assisténcia em lon go prazo
ou assisténcia alternativa intensiva.

Legislacao

Lei ne 10.424 de 16/04/2002, que acrescenta a Lei Organica
da Satdde (lei 8.080) o atendimen to e a internagdo domiciliar
no SUS.

A assisténcia domiciliar estd incluida na Lei Canadense da Satide
(Canada Health Act), de ambi to federal, como sendo uma
“ex tensdo do servico de saude”.

Servicos e Provedores

Na proposta ndo estdo explicitados os servigos disponibilizados
e quais serdo os provedores. No item provedores suben tende-se
que serd o municipio.

Am bos os servicos de assisténcia domiciliar — intensivo

e prolon gado — existemem todas as provincias.

Todas as provincias oferecem uma série de servigos bésicos
similares: avaliacao de cliente; coordenagao e gerenciamento

de casos; servicos de en fermagem; e auxilio domiciliar, incluindo
assisténcia personalizada, tarefas domésticas, etc.

Elegibilidade

Critérios para indusao:

Pactuag¢do com a familia e/ou usudrio;

Existéncia do cuidador com condi¢des de realizar as atividades
pactuadas entre a equipe e a familia;

Existéncia de infra-estrutura fisica do domicilio para

a modalidade da assisténcia domiciliag

Condi¢ao clinica do usudrio;

Moradia na édrea de abrangéncia da Unidade de Satide;
Garantia da referéncia ambula torial especializada e hospitalar.

Critérios bésicos de el egibilidad (comuns entre provincias

e territénos):

Residéncia na provincia e/ou Canada;
Levantamentocompleto das necessidades antes que qualquer
servico seja oferecido;

O atendimen to é uma resposta as necessidades ndo-atendidas
(i.e. na casa ndo se pode obter ajuda suficiente da familia

e dos amigos ) ;

Condi¢des adequ adas do domicilio para a prestagdo

dos servigos domiciliares;

Consentimento do diente ou de seu representantelegal.

Organizagao e administragao

A organizagdo da assisténcia domiciliar na Ateng¢do Bésica

deve prever instrumen tos que sistematizem os servigos prestados
na légica da hierarquiza¢do, resolutividade e continuidade

da aten¢ao.

A AD deve ter uma dientela adstrita a um territério de atuagao
determinado e estar inserida na politica social do municipio.

O encaminhamento dousudrio para o hospital, sempre que
possivel, deve ser acompanhado por um profissional da Atenc¢ao
Bésica. E importante estabel ecer um fluxo para marcagdo de

con sultas especializadas e encaminhamentopara exames especiais.

Os ministérios ou departamentos de satide e/ou servigo
social/camunitdrio con trolam os or¢amentos e niveis de doagoes
da assisténcia domiciliar em todas as jurisdi¢des.

A maioria das provincias tem del egado a responsabilidade

da distribui¢do dos recursos e da prestagdo de servigos

as autoridades locais ou regionais. Mas, na maioria dos casos,

os departamen tos estabel ecem politicas e normas para

a prestacao do servigo regional, retratandoas necessidades

e monitorando os resultados.

(continua)
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Quadro 2 (continuagao)

Proposta brasileira Modelo canadense

Financiamento

Nao existe financiamen to do nivel federal especificopara a AD. O governo federal inclui apoio financeiro para a assisténcia
Propde-se que esta atividade faca parte do elen co de atividades domiciliar como parte dos pagamentos do CHST (CanadaHealth
da ateng¢do bdsica, que ¢ financiada por recursos oriun dos and Social Transfer) destinados para servicos de assisténcia

daUniao, alguns Estados e municipios.

a saude nas provincias e territdrios.

Mecanismos de avaliagdo e gerenciamento de casos

Propde a criagdo de instrumen tos de avaliagdo capazes

de con templar informagdes importantes como qualidad

do atendimento, resolutividade da assisténcia, nimero de pessoas
assistidas por equipe de satide, satisfagio dousudrio, desempenho
e satisfacdo da equipe, entre outros.

Nao faz referéncia ao gerenciamento de casos.

A maioria das provincias e territérios tem usado uma ferramenta

de avalia¢do padronizada.

Algumas jurisdicdes acrescentam a re avaliagdo e o planejamento

do egresso ao processo inicial de planejamento.

Adota a prética de gerenciamentode casos, s em explicitar como

se dé sua operacionalizacao.

ta no sistema publicg como o faz com relagao
a assisténcia hospitalar e aos servicos médicos.
Na realidade, a responsabilidac: de prover ser-
vicos de assisténcia domiciliar recai sobre as
provincias e territérios, que possuemregimen-
to proprio, em resposta as respectivas necessi-
dades de suas comunidades. Das 10 provincias,
seis possuem legislacdo prépria para os servi-
¢os de assisténcia domiciliar, enquanto as de-
mais possuememendas legislativas, leis con sul-
tivas ou politicas e normas que regulam a pre s-
tacdo desses servigos.

Apesar da semelhanca entre as duas pro-
postas, com relacdo aos critérios de elegibilida-
de, chama atengdo na experiéncia canadense a
énfase que é dada ao consentimento da familia
ou do seu representante legal, refletindo uma
rela¢do de atengdo e respeito do Estado para
com o cidaddo, como conseqiiéncia de um ele-
vado nivel de consciéncia da populagdo com
relacdo aos seus direitos.

Apesar de a proposta brasileira indicar que
o consentimento da familia e a existéncia do
cuidador sdo condi¢des para o estabelecimento
da AD, isto ndo é enfatizado nos critérios de ele-
gibilidade, aparecendo neste item apenas como
uma pactua¢do com a familia e/ou usudrio. Esta
diferenca pode ter relagdo com o fato de que o
Brasil, diferentemente do Canad4, vive um pro-
cesso recen te de redemocratizacgdo e a popula-
¢d0 ainda tem pouca consciéncia dos seus direi-
tos. Em con trapartida, chama atencéo neste t6-
picoa nao referéncia ao cuidador na proposta
canadense. Vale mencionar que no sistema de
saudeespanhol este é um elemen to fundamen-
tal para a realizacdo da AD (Bellido, 1998).

O cuidador é um mem bro da familia, ami-
go ou pessoa contratada para essa finalidade;
em geral, sdo pessoas com baixa escolaridade,
sdo oriundos de servicos terceirizados para
area de limpeza hospitalar e de servicos gerais
de clinicas geriatricas, gerontoldgicas, asilares e
outras assemelhadas (Duarte, 1993). Outro da-
do relevante relativo a figura do cuidador é
apontado por Marcon et al. (1998) em estudo
realizado com cuidadores do sexo feminino. Os
autores con cluem que estes constroem seu pr 6-
prio referencial com relagdo ao ato de cuidar, o
qual envolve trés aspectos predominantes — di-
mensdo afetiva, natu reza e significado. Estere-
ferencial é marc ado pela valoriza¢ido de conhe-
cimen tos provenientes do senso comum, pela
valorizagdo pessod do individuo doente, e pela
nogio de que a conduc¢io do cuidado ocorre
apesar das dificuldades existentes.

NoBrasil, foi publicada, em abril de 1999, a
portaria interministerial ne 5.153 tendo, entre
outros objetivos, o de insti tuir o Programa Na-
cional de Cuidadores de Idosos a ser coorden a-
do por comissao responsavel pelo desemvo lvi-
mento do Programa (Brasil, 1999). Esta comis-
sdo tinha como tarefa apresentar os procedi-
men tos de operacionalizagdo deste programa
no prazo de 60 dias, a contar da data da publi-
cagdo daquela portaria. Entretanto, até o mo-
men to, nao se tem conhecimen to de nenhum
produto dessa comissao.

Por fim, um ultimo critério a destacar com
referéncia a elegibilidade aparece nas duas pro-
postas e diz respeito as condi¢des do domicilio
para a realizacdo da AD. Sobre este aspecto, al-
gumas questdes merecem uma discussao mais
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profunda. De fato é de se esperar que o domi-
cilio retina umas dadas condi¢oes para viabili-
zag¢do da AD. Por outro lado, no caso do Basil,
as condi¢des de moradia da maioria da popu-
lagdo tornariam inelegivd grande parte da de-
manda pela assisténcia domiciliar. Em qual-
qu er caso, a prep a ra¢do do domicilio para o de-
senvo lvimen to da AD implicaria investimento
financeiro tanto para o servigo como para a fa-
milia.

Morales et al. (1998), em um estudo reali-
zado em Cuba que investigou a rela¢do cus-
to/beneficio da AD, demonstraram que os gas-
tos realizados pela familia representaram a
maior percentagem dentro dos custos diretos
tangivds desta modalidade de atengdo. Gastos
ocasionados, em sua maioria, por alimentagdo
adicional. O estudo contemplou um universo
de 79 pacientes internados no domicilio (ges-
tante e men ores de um ano).

No tocante & organizacio e administragiao,
a proposta brasileiracoincide com a canadense
no entendimen to de que competird aos gesto-
res estaduais e municipais a inser¢ao desta mo-
dalidade de atengdo na politica de saide local.
Esta posicdo parece a mais adequada a um sis-
tema de saude descentralizado, em que estados
e municipios tém auton omia para a organiza-
¢do da assisténcia.

As principais diferencgas encontradas na
com p aragio en tre as duas propostas estao rela-
cionadas com os seguintes topicos: definicao,
servicos e provedores, financiamen to, acom p a-
nhamentoeavalia¢io.

No que diz respeito a definicdo da AD, a
proposta brasileira faz alusao de forma genérica
a aspectos promocionais, assistaiciais e geren-
ciais. Deste modo ndo deixa claro o escopo des-
ta modalidade de aten¢do. Nao h4, por exem-
plo, uma defini¢do precisa da dientela a ser
atendida. Com base nos termos apresentados,
todos os membros da familia seriam atendidos.
Estetdpico inclui, também de forma imprecisa,
referéncias aos seguintes procedimentos: “pla-
nejamento’, “conjunto de a¢des integradas” e
“acompanhamento sistemédtico a familia”. Sobre
o primeiro, caberia esdarecer se faz referéncia
ao planejamento assistencial (plano de cuida-
dos) ou ao planejamento do domicilio para
possibilitar a AD. Quanto ao segundo, deveria
explicitar se inclui apenas acdes de saude ou
também de assisténcia social e, ainda, se o rol
das agbes de saude incorpora estritamente
aquelas de cunho assistencial ou se contempla
as de cardter preventivo-promocional.

Finalmente, s obre o acompanhamentosis-
temdtico a familia, também caberia indagar se
esteseria restri to a situa¢des con c retas de adoe-
cimen to no domicilio ou envolveria controle
de riscos. Além disso, se 0 acompanhamen to
refere-se de fato a familia ou apenas ao usudrio
da AD. Todas estas questdes parecem indicar a
necessidade de se distinguir uma proposta de
assisténcia domiciliar de uma abord a gem mais
ampla que se inscreveria no contexto de uma
a ten¢do domiciliar.

Tomando por base a defini¢do adotada por
Duarte & Diogo (2000), anteriormen te citada,
se o proj eto brasileiro adota a terminologia As-
sisténcia Domiciliar isto implica considerar co-
mo condi¢des imprescindiveis para realizagdo
da AD a existéncia do “doente” e do cuidador.
Os autores consideram que estes dois requisi-
tos marcam a diferenca fundamental entre os
con cei tos de atencao e assisténcia, e que esta ul-
tima envolve necessariamente a realiza¢do de
procedimentos.

O documento canadense, por sua vez, traz
uma defini¢do obj etiva da AD, possibilitando o
entendimento quantoa sele¢ao de dientela, ou
seja, existeum limite daro, restringindoo aten-
dimento a ” dientes parcial ou totalmen te inca-
pacitados” Na defini¢do geral, existe também
uma preocupagdo em explicitar outros aspec-
tos como, por exemplo, organizagio e tipos de
provedor, conteddo da assisténcia, elegibilida-
de e a prépria con cepgdo subjacente de satde.
Por outro lado, a pesar de a defini¢ao adotada ter
abrangéncianacional, todas as provincias e ter-
ritérios tém desenvolvido defini¢des especifi-
cas para seus programas de assisténcia domici-
liar, que geralmen te fazem uma com binagio de
servigos de auxilio social e de satde.

A imprecisdo relativa a abrangéncia da AD
na proposta brasileira é refletida no tépico re-
feren te aos servicos que serdo disponibilizados
para a assisténcia domiciliar e quem serdo os
provedores. O documento indica apenas a
equipe que prestard a assisténcia, ou seja, a
equipe do PSE. Quantoaos provedores, em bo-
ra ndo esteja explicitado, entende-se que este
papel caberd aos municipios, uma vez que no
atual sistema de satude brasileiroa execucdo da
Atengdo Bésica é de competéncia dos munici-
pios. De qualquer modo, seria importante ex-
plicitar na proposta a quem cabe esta respon-
sabilidade.

Na experiéncia canadense, o provimen to
dos servicos publicos de assisténcia domiciliar
fica acritériodas provincias e territorios. A res-



ponsabilidade sobre esse atendimento fica sob
ajurisdigdo dos Departamentos/Ministérios da
Satde, sen do que em alguns locais essa res pon-
sabilidade é com bi n ada com servigos sociais ou
comunitdrios. Existem diferen tes modeos, que
apareem como representants dos programas
de assisténcia domiciliar nas provincias e terri-
torios. Esses modelos de prestagao de servigos
refletem uma com binag¢do diversa de funcion &-
rios do setor publico e privado na prestagdo de
servigos com financiamento publi co.

Com rela¢do ao financiamento, no Canada,
no periodo de 1977 a 1996, houve transferén-
cia direta de recursos financei ros com base per
capita as provincias e territérios para servicos
de assisténcia a saude prolongados, nos quais
se inclui a Assisténcia Domiciliar. Entretanto,
nesses dltimos anos, o pon to principal do me-
canismo de financiamento federal tem sido
ajuda para os usudrios dos servicos de AD, por
meio de créditos tributarios e dedugdes no im-
postode renda.

As provincias tém investido no setor de
atendimen to domiciliar apesar das restri¢des
governamentais e fiscais em anos recentes. Os
dados da Health Canada mostram que os gas-
tos publicos com atendimento domiciliar, no
pais, mais que dobra ram nos ultimos sete anos.
A taxa média de crescimen to anual dos gastos
tem sido de quase 11% (Lemasson, Don ovan &
Wylie, 1999).

Na proposta brasileira, ndo existeprevisao
de financiamento especifico para a AD, indica-
se apenas que os materiais e equipamentos ne-
cessdrios devem ser garantides pela gestdio mu-
nicipal.

Com relagéo a avalia¢do, cabeinformar que
os indicadores de processo e de resultados da
proposta brasileira foram testados por duas
equipes de satde da familia que referiram difi-
culdacks em usar e ex pressar os resultados ob-
tidos, com destaque para o seguinteproblema:
o calculo do nimero de Visitas Domiciliares
(VD) dos Auxiliares e dos ACS foi subdimen-
sionado, uma vez que o denominador corres-
pon de ao numero total de familias e ndo ao de
pessoas atendidas (Brasil, 2001Db).

Quanto ao gerenciamento de casos, embo-
ra a proposta brasileira ndo faca mencio a esta
estratégia, as equipes que testaran o documen-
to do MS adotaram esta prética, destinando
um mem bro da equipe como referéncia para a
familia (Brasil, 2001b).

No Canada, a maioria das provincias e ter-
ritérios estd tendendo ao desenvolvimento e

uso de mecanismos padronizados de verifica-
¢do para atendimen to domiciliar. Além disso,
estdo trabalhandopara melhor integrar as fun-
¢des de avaliacdo e gerenciamento de casos e
responder & complexidade das necessidades
con tinuas de atendimentodos dientes.

Por fim, convém destacar alguns elementos
considerados relevantes, ndo contemplados em
nen humas das propostas, como: treinamentoe
capacita¢do daequipe, sistema de informagéo e
quantitativode usudrio por equipe de AD.

Partindodoreconhecimento de que a assis-
téncia domiciliar apresenta especificidades or-
ganizacionais e técnicas, con sidera-se pertinen
te a inclusdo em uma proposta de AD de um
componente relatvo ao treinamento e capaci-
ta¢do para os profissionais responsdveis pela
operacionalizacdo dos procedimentos. An gera-
mi & Gomes (1996), ao referi r-se, por exemplo,
a formacdo do enfermeiro, apontam que, trad i-
cionalmente, esta ndo incluiu o preparo para
essa modalidade de aten¢ao, que se mostra re-
levante frente & expansdo do merc ado.

Com rela¢do ao Sistema de Informacgio,
ndo se trata de sugerir a implanta¢do de mais
um sistema que, a0 menos no caso brasileiro,
iria contribuir para incrementar a fragmenta-
¢do neste setor: o que se pretende é assinalar a
necessidade de indicar mecanismos de produ-
¢do e monitoramento de dados e informagdes
que subsidiem o acompanhamento e a avalia-
¢do da AD. Convém informar que, em bora este
tépiconao seja referido na proposta brasileira,
o procedimento Assisténcia Domiciliar foi in-
cluido, pelo Departamento de Atencdo Bésica,
no Sistema de Informagdo Ambulatorial do
SUS (SIA/SUS).

O dltimo ponto a destacar, entre os aspec-
tos que ndo foram contemplados pela matriz
de andlise adotada, diz respeito ao quantitativo
de usudrioporequipe de AD. A propostabrasi-
leira tem como pardmetro a média de trés
usudrios de AD para cada 1.000 habitantes. Es-
ta média foi encontrada na Assisténcia Domi-
ciliar da Satide Comunitdria do Grupo Hospi-
talar Concei¢do, nos anos de 1998 e 2001.

Considerando que uma equipe minima de
PSF atende entre 2.400 a 4.500 pessoas, a cada
equipe caberia atender em média 14 usudrios
em AD. Para facilitar o planejamento dessas vi-
sitas, a proposta sugere como parametro para
os enfermeiros, cirurgioes-dentista e médicos,
a propor¢ido de 1:14 usudrios, poden do realizar
uma visita a cada dois meses. Para o auxiliar de
enfermagem, a propor¢ao passa a ser de 1:7
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usudrios, podendo realizar uma visita a cada
més. Um complicador na defini¢do destes pa-
rametros, particularmente no contex to do PSF,
é o fato de que a atenc¢do domiciliar convive
com uma série de outras atividades levadas a
cabopelas equipes.

Subsidios a proposta brasileira

Com base na anélise empreendida e levando
em consideracdo aspectos con ceituais, opera-
cionais e conjunturais relacionados com a as-
sisténcia domiciliar, estetltimo tépico integra
recom endagdes a propostabra sil ei racomrefle-
x0es que problematizam a viabilidade de sua
implantagdgonoBrasil. No el enco das recom en-
dagdes destaca-se:

1) Estabelecer mecanismos que assegurem o
financiamento da AD.

2) Acrescentar nos critérios de elegibilidact o
consentimento formal da familia ou do seu re-
presentante legal do usudrio em AD, sem ex-
cluir a pactuac¢do com a familia.

3) Precisar elementos-chave para operaciona-
lizagao da AD e que ficaram va gos na proposta.
A saber: dientela a ser atendida, planejamento,
conjunto de a¢des integradas, acompanhamen-
to sistemdticoa familia. Com relagdo ao tépico
clientela, vale mencionar que no 4mbito do
PSF a AD foi pensada para atender usudrios
com restri¢do do movimento (“doentes”) no
domicilio.

4) Com relagdo aos cuidadores, estes podem
ser definidos como mem bros da familia, ami-
gos ou pessoas proximas que, sem (ou com)
formacdo profissional especifica na drea de
saude, assistem as pessoas sob suare s ponsabili-
dade, prestando-lhes, da melhor forma possi-
vel, os cuidados bésicos que lhe sdo indispensa-
veis. Neste sentido, a fun¢do do cuidador ndo
conformaria uma profissdo. Recomenda-se
ainda que este cuidador seja orientado pela
equipe de satide nas tarefas a serem realizadas
no domicilio.

5) Sobre o provedor da AD, considera-se que
esta atribuicio deveria ser da instancia gestora
municipal. Recomenda-se, contudo, que esta
questdo seja debatida e aprofundada com o
Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS) e Conselho Nacional de Secretdrios
Municipais de Satide (CONASEMS).

6) Rever a férmula dos indicadores de avalia-
¢do da AD, adequando-a a natu reza da ativida-
de e da dientela atendida (aspectos quantitati-

vos e qualitativos). Para subsidiar a avaliacado
deve-se acrescentar no sistema de informacao
de referéncia para a AD indicadores como: ida-
de do usudrio em AD (faixa etdria), modalida-
de de AD (tipo 1 ou tipo 2), tempo de perma-
néncia e diagnostico. Quantoao acompanha-
mento, esteseriaben eficiado com a inclusdo na
proposta brasileira do gerenciamento de caso,
por meio do qual, um membro da equipe seja
referéncia para a familia.

7) Desenvolver um programa de capacitagdo
especificopara os profissionais que irdo traba-
lhar na assisténcia domiciliar. Sobre este ponto,
seria oportuno discutir com representantes das
instincias formadoras, especialmente das esco-
las médicas e de enfermagem a oportunidade
de inclusdo destetema na grade curricular dos
respectivos cursos.

Atendo-se agora na andlise de viabilidade da
proposta, uma prim eiraquestdo indica a neces-
sidade de equacionar critérios técnicos com dis-
ponibilidade de recursos. A proposta contém
duas modalidades de assisténcia de acordo com
0 maior ou menor grau de com prometimen to
do quadro do paciente, considerando critérios
dinicos, sociais e epidemioldgicos. Apesar de
prever que a periodicidade das visitas domici-
liares dos diferen tes profissionais seja estabel e-
cida con forme anecessidade de cada caso, indi-
ca como pardmetro, como ja foi relatado, a visi-
ta do médico e do enfermeiro uma vez a cada
dois meses. Este parametro seria insuficiente
para uma assisténcia adequada no caso de pa-
cientes que demandam a AD tipo 2, que inclui
doenca em processo agudo ou patologia croni-
ca descompensada. Nestes casos, a periodicida-
de sugerida, além de implicar sobrecarga para a
familia, pode oferecer um maior risco para o
paciente. Com base neste argumento, seria re-
comenddvel rever o pardmetro indicado, consi-
dera n do que a periodicidadede visitas depen de
nio sé do quadro dinicodo paciente, mas, em
muitos casos, da necessidade da familia.

Por outro lado, convém mencionar que a
proposta prevé a visita da auxiliar de enferma-
gem. Se levarmos em consideragdo que 72,8%
das equipes de PSF possuem apenas uma auxi-
liar de en fermagem (Brasil, 2002e), pode-se per-
guntar. quem atenderd & demanda na Unidade
Basica (ou especificamente na Unidade de Sau-
de da Familia) en quan to o auxiliar de en ferma-
gem esteja inseri do nas visitas vinculads a AD.

Avangando um pouco nesta discussdo que
envo lve a com p a ti bilizacio en tre a AD e demais
atividades ou atribui¢des dos profissionais no



ambito da unidade bdsica, é interessante pro-
blematizar sobre a disponibilidade de horas
dos profissionais daequipe para prestar a assis-
téncia pretendida nodomicilio. A discusséo so-
bre este pon to deve induir, por exemplo, os pa-
rametros para consultas e procedimen tos mé-
dicos propostos no processo de elaboracio da
Programacio Pactuada e Integrada (PPI) da
Atencao Basica.

E finalmente, se a internac¢dao domiciliar,
identificada como um dos termos correlatos a
assisténcia domiciliar, significa para alguns au-
tores (Duarte & Diogo, 2000; Monteiro apud
Duarte & Diogo, 2000) oferecer ao usudrio a
estrutura hospitalar adequada no domicilio,
pode-se perguntar: o Sistema Unico de Satde
teria condi¢des de disponibilizar recursos hu-
manos, equipamentos e materiais para a reali-
zagdo desta modalidade de atengdo na residén-
cia do usudrio, seja ela vinculada ao hospital ou
a atencdo bésica? Este questionamento nao visa
expressar uma posicdao pessimista quanto as

perspectivas de implantacdo e implementacdo
da assisténcia domiciliar no Brasil. Na realida-
de, ele é trazido para lem brar que em um con-
texto de recursos escassos, diferentes projetos
competem no ambito das politicas publicas e
hé que estar atento para aspectos estratégicos
como: o processo de defini¢do de prioridades,
base de apoio institucional e social, inser¢ao
nas agendas de govern o.

Por outro lado, cabe destaar a emergéncia
de investir-se na normatizagdo e operacionali-
zagdo da assisténcia domiciliar no 4mbito da
atenc¢ao bdsica; mesmo reconhecendo que na
literaturaa AD apresenta-se fortemen te vincu-
lada ao ambito hospitalar. Sobretu do, se levar-
mos em consideragdo o fato de que esta mod a-
lidade de atenc@o ja estd prevista no Programa
de Satde da Familia. Neste sentido, a proposta
analisada repre s enta um passo importante nes-
ta dire¢do. Sua implantacao, entretanto, deve
levar em conta as limita¢oes identificadas e os
desafios politico-institu cionais apon t ados.

Colaboradores

TCMSB Reh em conduziu a pesquisa, redigiu a versao preli-
minar do arti goenviado e participoudo processo de revi-
s30. LAB Trad orien tou o desemvolvimento da pesquisa, su-
geriu a concepgao geral e revisou a versao final do artigo.

[\
N
—_

S00T ‘THT-1€T:(dns)Q ‘®anROD 2pnIES 3 EUIAD



242

Rehem, T.C. M. S.B. & Trad, L. A. B.

Referéncias bibliogréficas

Angerami ELS & Gomes DLS 1996. Anilise da formagao
do en fermeiro para a assisténcia de en fermagem no
domicilio. Revista Latino-Americana de En fermagem
4(2):5-22.

Bellido JM 1998. Que es la hospitalizacién a domicilio, pp.
23-28.In MDD Glez (coord.). Hospitalizacién a do-
micilio. Hoechst Marion Roussel, Espanha.

Brasil 1997. 1997: 0 ano da satide no Brasil: ages e metas
prioritdrias. Ministério da Saude, Brasilia.

Brasil 1998. Portaria n. 2.416, de 23 de margo de 1998. Es-
tabel ecerequisitospara credenciamento de hospitais
e critérios para realiza¢do de internagdo domiciliar
no SUS. Didrio Oficial da Unido n. 58. Ministérb da
Saude, Brasilia, 26 de margo.

Brasil 1999. Portaria interministerial ne 5.153 de 7 de abril
de 1999. Insti tui 0 Programa Nac i onal de Cuidadores
deIdosos. Didrio Oficial daUnidao n. 66. Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social, Brasilia, 8 de
abril.

Brasil 2000a. A implantagio da Unidade de Saiide da Fa-
milia. Milton Menezes da Costa Neto (org.). Ministé-
rio da Saudde. Secretaria de Politicas de Saude. Depar-
tamento de Atengao Basica, Brasilia.

Brasil 2000b. O sistema de satide do Canadd: aspectos
atuais. Ma terial utilizado em palestra. Ministério da
Saude, Brasilia. (Mimeo).

Brasil 2001a. Diretrizes para Assisténcia Domiciliar na
Atengdo Bdsica/SUS: 132 versa 0. Ministério daSatide.
Secretaria de Politicas de Satde. Departamento de
Atencado Bésica. Brasilia (Mimeo).

Brasil 2001b Relatério de Avaliagdo do Projeto Piloto de As-
sisténcaDomiciliar. Vitéria da Conquista/BA. Minis-
tério da Saude, Brasilia. (Mimeo).

Brasil 2002a. Projeto de internagdo domiciliar. Porto Alegre:
Grupo Hospitalar Conceigdo. Ma terial utilizado em
palestra. Ministério da Satde, Brasilia. (Mimeo).

Brasil 2002b O sistema de satde brasileira In Semindrio
Internacional tendéncias e desafios dos sistemas de
saude nas Américas. Ministério da Satde, Brasilia.

Brasil 2002c. Lei ne 10.424 de 15 de abril de 2002. Acres-
centa capitulo e artigo a lei n. 8.080, de 19 de setem-
bro de 1990, que dispde sobre as condi¢des para a
promo¢ao, pro tegdo e recuperagao da satde, a or ga-
nizag¢do e o funcionamento de servigos correspon-
dentes e dé outras providéncias, regulamentando a
assisténcia domiciliar no Sistema Unico de Satde.
Didrio Oficial da Unido n. 72. Brasilia, 16 de abril.

Brasil 2002d. Portaria ne 249 de 12 de abril de 2002. Apro-
va as Normas para Cadastram en to de Centros de Re-
feréncia em Assisténcia a Sa i de do Idoso. Di drio Of i-
cialdaUnido ne 72. Ministério da SatdeBrasilia, 16
de abril.

Brasil 2002e. Secretaria de Politicas de Saide. Departa-
mento de Atencdo Basica. Relatdrio de Gestao, 1998-
2002. Ministério da Satde, Brasilia. (Mimeo).

Duarte MJRS 1993. Cuidadores? Por que e para qué?
Atengao ao idoso no domicilio. Revista En fermagem
Edi¢ao Extra: 126-130.

Duarte YAO & Diogo MJd’E 2000. Atendimento domici-
liar: um enfoque gerontolégico. Atheneu, Sdo Paulo.

GeoCities 2002. Dados sobre o Canadd. Disponivel em
<http://geocities.yah oo.com.br/ canadahp/inf.htm.
2000)>. Acesso em 2 fev. 2002.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) 2002.
Censos Dem ogrdficos e Contagem Populacional. Dis-
ponivd em <http://www.ibge.gov.br>. Acesso em 2
jan. 2002.

Lemasson MD, Donovan C & Wylie M 1999. Provincial
and territorial-home care programs: a synthesis for
Canadd. Minister of Public Works and Government
Services, Canad4.

Lopes JMC & Ol ivei raMBH 1998. Assisténciadomiciliar:
uma proposta de organizagdo: momentose pers pec-
tivas em satde. Revista Técnico-Cientifica do Grupo
Hospitalar Conceigdo 11(1):63-69.

Maron SS, Andrade OG & Silva DMPS 1998. Percepgdo
de cuidadores familiares sobre o cuidado nodomici-
lio. Texto Contexto Enfermagem 7(2):268-288.

Mendes EVO 2001. Dil ema fra gm entado ou integragdo dos
sistemas de servicos de satide: por sistemas integrados
de servigos de satide: os grandes dilemas do SUS. Casa
da Qualidade, Salvador.

Mendes Junior WV 2000. Assisténciadomiciliar: uma mo-
dalidade de assisténcia para o Brasil. Dissertagao de
mestrado. Insti tuto de Medicina Social, Universidade
Estadual do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro.

Morales NM, Cangas L] & Diaz JHT 1998. Costos e ben e-
ficios del ingreso en el hogar. Revista Cubana de Me-
dicina General Integral 14(5):445-419.

National Association for Home Ca re 2000. Basic stati s tics
about home care. Disponivel em <http://www. nach.
org/consomer/hcstats.html/>. Acesso em 7 abr. 2000.

Navarro FP, Izquierdo DM, Salef MG & Portilla MCB
1993. El ingreso en el hogar, anélisis de un ano da tra-
bajo. Revista Cubana Enfermeria 9(2):81-86.

Orgaizagdo Panamericana de laSalud (OPAS) 1998. La
salud en las Américas. Washington. D.C.

Ramallo V]G & Tamayo MIP 1998. Historia de la hospita-
lizad6n a domicilio, pp. 13-22. In MDD Glez (co-
ord.). Hospitalizacién a domicilio. Hoechst Marion
Roussel, Espanha.

Ribei ro ESV 1999. O domicilio como espago de en ferma-
gem: a experiéncia da enfermagem canadense, pp.
133-141. Congresso Brasilei ro de Enferm a gem: cuidar-
agao terapéutica da enfermagem. Salvador.

Silva JA 2001. O agente comunitdrio de satide do Projeto
Qualis: agen te insti tu cional ou agen te da comunidade?
Tese de doutorado. Faculdad de Satide Publica da
Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo.

Torre IS, Vergel LLH & Brito MER 1998. Ventajadel in-
greso en el hogar como forma de atencién ambulato-
ria. Revista Cubana de Medicina General Integral
14(5):494-498.

Artigoapresentado em 17/04/2004
Aprovado em 22/04/2005
Versao final apresentada em 20/06/2005



