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Ab s tract This paper addresses the topic of Home
Health Care (HHC), a mode of a s s i s t a n ce that
adds ra tional and humanitarian motiva ti o n s ,
and curren t ly adapted by the health sys tem s . By
means of a bri ef h i s to ri c - co n ceptual co n textu a l-
i z a ti o n , the pred o m i n a n ce of this approa ch is re c-
o gn i zed in the hospital co n text , giving ri se , h ow-
ever, to the probl em of the need to stren g t h en it in
the co n text of basic health atten ti o n . For that mat-
ter, a co m pa ra tive analysis betwe en the propo-
sition of home health care in the scope of basic at-
ten tion in Bra z i l , as propo sed by the Mi n i s try of
He a l t h , and the mod el adopted in Canada is dis-
c u s sed . De s p i te so ci o - e conomic and sanitati o n
d i f feren ces betwe en the two cou n tri e s , the analy-
sis has provi d ed el em ents that can su ppo rt the
B razilian propo s i ti o n , be it in rega rd to norm a-
tive and operational aspects or in regard to its po-
litical-institutional feasibility.
Key word s Home care , Basic assistance , S ervi ce
organization

Re su m o O pre sen te estudo aborda o tema da As-
s i s t ê n ci a Do m i ciliar (AD), i d en tificando-a co m
uma modalidade de atenção que vem sendo ado-
tada no âmbi to dos sistemas de saúde, a l i a n d o
m otivações ra ci o n a l i z a d o ras e humanitári a s . Po r
m eio de uma breve co n textualização históri co -
conceitual, reconhece-se o predomínio desta abor-
d a gem no co n texto hospitalar, probl em a ti z a n d o,
en tret a n to, a necessidade de seu fo rt a l e ci m en to
no co n texto da atenção básica. Ne s te sen ti d o, d e-
senvolve - se uma análise co m pa rada en tre uma
proposta de assistência domiciliar no âmbi to da
Atenção Básica no Bra s i l , fo rmulada pelo Mi n i s-
t é rio da Saúde, com o mod elo adotado pelo Ca-
nadá. A despeito das diferenças socioeconômicas e
sanitárias entre os dois países, a análise empreen-
dida fo rn e ceu el em en tos que pod em subsidiar a
proposta bra s i l ei ra , seja nos aspe ctos norm a tivo s
e opera ci o n a i s , seja no to c a n te à sua vi a bi l i d a d e
político-institucional.
Pa l avra s - ch ave Ass i st ê ncia domici l i a r, Aten ç ã o
básica, Organização de serviço



2 3 22 3 22 3 22 3 22 3 22 3 22 3 22 3 2

In trodu ç ã o

As insti tuições financiadoras ou pre s t adoras de
s erviços de saúde no âmbi to públ i co ou priva-
do têm-se preoc u p ado com o cre s c i m en to do s
c u s tos desses servi ç o s , e s pec i a l m en te na áre a
h o s p i t a l a r. E n tre outros motivo s , esse aumen to
decorre da incorporação de novas tec n o l ogi a s
a s s i s tenciais e do envel h ec i m en to da pop u l a-
ç ã o, o que aumenta a demanda por assistência
de maior com p l ex i d ade .

Além dos custos a ela assoc i ado s , a assistên-
cia hospitalar tem sido freq ü en tem en te qu e s-
ti on ada por apre s entar uma abord a gem tec n i-
c i s t a , de s con tex tu a l i z ada da história de vi d a
dos usuários. Esses aspectos têm reforçado a ne-
ce s s i d ade de implem entação de ações de saúde
vo l t adas para uma pr á tica mais hu m a n i z ad a ,
em que se respeitem os direitos do usuário, com
pre s ervação de suas relações familiares e va l o-
res soc i oc u l tu ra i s .

Pa ra o en f ren t a m en to dessas qu e s t õ e s , t ê m -
se bu s c ado altern a tivas à intervenção hospita-
lar, destacando-se as ações de assistência ambu-
l a torial e, de forma ainda mu i to incipien te no
Bra s i l , a bord a gens no con tex to dom i c i l i a r. S ã o
e s tra t é gias rac i on a l i z adoras que visam a uma
redução da demanda por aten d i m en to hospita-
lar ou à redução do per í odo de perm a n ê n c i a
dos pac i en tes intern ado s , mas que inclu em ,
t a m b é m , uma preocupação com uma hu m a n i-
zação da aten ç ã o. As s i m , a Assistência Dom i c i-
liar (AD) tem su r gi do como uma mod a l i d ade
a l tern a tiva de atenção à saúde , já estando con-
solidada em alguns países desenvolvidos.

Torre et al. ( 1 9 9 8 ) , por meio da revisão da
l i tera tu ra nac i onal (cubana) e intern ac i on a l ,
i den tificam uma série de va n t a gens atri bu í d a s
à internação no dom i c í l i o. E n tre outras con-
clu s õ e s , os autores assinalam que essa mod a l i-
d ade de atenção altera minimamen te o modo
de vida do pac i en te ; reduz os custos da aten ç ã o,
t a n to para a família como para o estado ; d i m i-
nui o ri s co de infec ç ã o ; utiliza mais rac i on a l-
m en te os lei tos e rec u rsos hospitalare s ; e s ti mu-
la uma relação médico - p ac i en te mais hu m a n i-
z ad a .

Um exemplo da va n t a gem da AD em rel a-
ção à internação hospitalar, do pon to de vi s t a
da redução de custo s , pode ser ilu s trada pel o s
d ados do estu do re a l i z ado em 2001 pelo Ho s-
pital Nossa Sen h ora da Con cei ç ã o. Ao ava l i a r
os custos da assistência ao AVC , evi den c i o u - s e
uma redução de custos da AD em relação à in-
ternação hospitalar de 58% (Bra s i l , 2 0 0 2 a ) .

Com relação à qu a l i d ade da assistência
pre s t ada na A D, o estu do re a l i z ado em Cuba por
Nava rro et al. ( 1 9 9 3 ) , em que foram analis ado s
os casos de internação em dom i c í l i o, compro-
vou-se que 88% dos casos assisti dos evo lu í ra m
de forma sati s f a t ó ria e 100% dos pac i en tes e fa-
m i l i a res mostra ram satisfação com esta mod a-
l i d ade de aten ç ã o.

A partir da ob s ervação inicial das ex peri ê n-
cias nac i onais e intern ac i on a i s , dois aspecto s
chamam a aten ç ã o. O pri m ei ro é o predom í n i o
da Assistência Domiciliar vi n c u l ada ao âmbi to
h o s p i t a l a r. O seg u n do, mais espec í f i co à re a l i-
dade brasileira, é a ausência de uma política pa-
ra a reg u l a m entação desta mod a l i d ade de aten-
ção em saúde , em bora já seja po s s í vel iden ti f i-
car iniciativas parciais de reg u l a m entação por
p a rte do Con gresso Nac i onal e do Mi n i s t é ri o
da Sa ú de , como se verá ad i a n te .

Aten do-se ao pri m ei ro aspecto, con cord a -
se com Men des (2001), que um dos desafios do
s i s tema públ i co bra s i l ei ro con s i s te em integra r
a atenção domiciliar com os outros pon tos de
a tenção à saúde do sistem a , i n clu i n do as equ i-
pes de saúde da família. E m bora não ten h a m
s i do publ i c adas diretri zes para regulação da
a tenção domiciliar no con tex to atenção básica,
nos doc u m en tos do Programa Sa ú de da Fa m í-
lia – PSF (Bra s i l , 2 0 0 0 a ) , a internação dom i c i-
liar é referida como uma pr á tica incen tivad a
pelo PSF, re s s a l t a n do que esta não su b s ti tui a
i n ternação hospitalar trad i c i on a l , mas que de-
ve ser sem pre uti l i z ada no intu i to de hu m a n i-
zar e ga ra n tir maior qu a l i d ade e con forto ao
p ac i en te . Vale ressaltar que a internação dom i-
ciliar e a visita domiciliar são co l oc adas com o
formas de atenção domiciliar (Bra s i l , 2 0 0 0 a ) .

Nesse cen á ri o, o Mi n i s t é rio da Sa ú de ini-
ciou um processo de discussão buscando a con-
f i g u ração de uma proposta para a Ass i st ê nci a
Domiciliar no âmbito da Atenção Básica. Visan-
do forn ecer subsídios a esta propo s t a , o pre s en-
te trabalho alia uma contextualização histórico-
con cei tual rel a tiva à assistência domiciliar com
uma análise com p a rada en tre a proposta bra s i-
l ei ra e o modelo ado t ado no Ca n ad á . E m bora
se reconheçam as diferenças soc i oeconômicas e
s a n i t á rias en tre os dois países, con s i dera-se qu e
a aproximação com uma ex periência rel a tiva-
m en te con s o l i d ad a , de um país que vem inve s-
ti n do há alguns anos no fort a l ec i m en to da
a tenção pri m á ria da saúde , do en foque comu-
n i t á ri o, de s en c ade a n do para tal um forte pro-
cesso de de s o s p i t a l i z a ç ã o, poderá lançar luz à
proposta brasileira, ainda em fase de discussão.
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Metodo l ogia 

E s te estu do alia uma pe s quisa de síntese da
produção bi bl i ográfica acerca do tema da assis-
tência domiciliar com uma análise com p a rad a
de duas propostas de or ganização desta mod a-
l i d ade de aten ç ã o, re s pectiva m en te , no Brasil e
Ca n ad á . A revisão de litera tu ra con s i derou a
produção sobre o tema no per í odo 1989 a
2 0 0 2 , d i s pon í vel nas bases de dados Medl i n e ,
L i l ac s , Ad Sa ú de e PA H O. Foram iden ti f i c ado s
25 arti gos sobre o tem a . A maioria no âmbi to
h o s p i t a l a r, com predomínio nas pato l ogi a s .

Na com p a ração das duas ex periências –
Brasil e Ca n adá – uti l i zou-se a análise doc u-
m en t a l . No caso do Brasil foi analisado o pro-
j eto Assistência Domiciliar na Atenção Básica
no SUS, con cebi do pelo Dep a rt a m en to de
Atenção Básica do Mi n i s t é rio da Sa ú de em
2 0 0 1 . O doc u m en to de referência do Ca n ad á
foi o Provincial and Terri torial Home Ca re
Progra m s : a Sy n t h esis for Ca n adá (Lem a s s on ,
Don ovan & Wyl i e, 1 9 9 9 ) , concebido du ra n te a
realização de uma Con ferência Nac i onal sobre
Assistência Domiciliar (Na ti onal Con feren ce
on Home Ca re) em 1998.

Pa ra proceder à análise com p a rad a , fora m
def i n i dos os seg u i n tes de s c ri tore s , con s i dera-
dos hom ogen ei z adores en tre as duas propo s-
t a s : def i n i ç ã o, l egi s l a ç ã o, s erviços e provedore s ,
el egi bi l i d ade , or ganização e ad m i n i s tra ç ã o, f i-
n a n c i a m en to, m ecanismos de avaliação e ge-
ren c i a m en to de casos.

Pa ra situar as parti c u l a ri d ades soc i o s s a n i-
t á rias básicas dos dois países, a pre s enta-se o
qu ad ro 1 com indicadores básico s .

Os diferen tes nomes 
p a ra o cuidado no dom i c í l i o

Foi iden ti f i c ada na litera tu ra uma va ri ed ade de
termos para de s i gnar o cuidado no dom i c í l i o :
a ss i st ê ncia domiciliar ( predom i n a n te ), a ten ç ã o
d o m i ci l i á ri a , a tenção médica domici l i á ri a , i n ter-
nação domici l i a r, hospitalização domici l i a r, e
Home Care. Para Bellido (1998), esta polissemia
deriva das dificuldades históricas de ex pre s s a r
cl a ra m en te as caracter í s ticas dessa mod a l i d ade
a s s i s ten c i a l , d i feren c i a n do-a das outras form a s
de assistência.

Atenção domici l i á ri a é definida por Ca rl et ti
e Rejani (a pu d Du a rte & Di ogo, 2000) como “o
s erviço em que as ações de saúde são de s envo l-
vidas no domicílio do pac i en te por uma equ i pe
interprofissional, a partir do diagnóstico da rea-
l i d ade em que o mesmo está inseri do, assim co-
mo de seus po tenciais e limitações. Visa à pro-
m o ç ã o, m a nutenção e/ou re s t a u ração da saúde
e o de s envo lvi m en to e ad a ptação de suas fun-
ções de manei ra a favorecer o re s t a bel ec i m en to
de sua independência e a pre s ervação de su a
a uton om i a”.

A definição para a tenção médica domici l i á-
ria pode ser en con trada no con tex to cubano
como uma pers pe ctiva co m pl et a m en te nova pa-
ra pa ci en tes afetados por uma en fermidade cujo
d i a gn ó s ti co, tra t a m en to e re a bilitação não os
ob ri gam a perm a n e cer no hospital, porém nece s-
sitam de repou so no lar, ou aqueles que têm alta
pre co ce do hospital ( Nava rro et al., 1 9 9 3 ) . F i c a
cl a ro, port a n to, nessa def i n i ç ã o, que se trata de
uma con ti nu i d ade da assistência hospitalar.

Q u a d ro 1 
In d i c adores soc i o s s a n i t á ri o s , Bra s i l - Ca n ad á , 1994 – 2002.

In d i c a dores Brasil Canadá 

População 172 milhões 1 31 milhões 3

Perfil et á rio 5 4 % : 20 a 64 anos 1 61% : 20 - 64 anos 4

5,8% >65 anos 1 12 % > 65 anos 4

IDH 7 9o lu gar 2 1o lu gar – en tre 1994 e 1997 4

Mort a l i d ade infantil 36,1/1.000 2 6/10004 5

Modelo de gestão De s cen tra l i z ado 2 De s cen tra l i z ado 3

F i n a n c i a m en to Mix públ i co - privado ; Predomina o financiamen to
Si s tema de Sa ú de s i s tema privado p ú bl i co ; s egm en to privado

con corre com o públ i co 2 é com p l em entar e não-con corren te 3

Fon te s : 1 I B G E , 2 0 0 2 ; 2 Bra s i l , 2 0 0 2 b ; 3 Bra s i l , 2 0 0 0 b ; 4 Op a s , 1 9 9 8 ; 5 G eoc i ti e s , 2 0 0 0 .
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Du a rte & Di ogo (2000) também apre s en-
tam o con cei to de a ss i st ê ncia domici l i á ri a com o
a qu ela que co mpre ende as atividades assisten-
ciais ex ercidas por profissional de saúde e/ou
e q u i pe interprofissional no local de re s i d ê n cia do
cl i en te . En gl oba visitas pro gramadas em que de-
terminados pro ced i m en to s , gera l m en te de maior
co m pl exi d a d e , são realizados pelos el em en tos da
e q u i pe . A peri od i cidade das visitas depende da
co m pl exidade assisten cial re q u eri d a . Co n t a - se
também com o cuidador como re s po n s á vel pel o
cuidado do idoso no co n texto domici l i a r.

Ainda seg u n do a autora , i ntern ação domici-
l i á ri a pode ser definida como a i n st al ação de
um mini-hospital domici l i á ri o. Repre senta (...)
uma opção seg u ra e ef i ci en te pa ra o aten d i m en to
a determinados ti pos de pa ci en tes que, m e s m o
após a estabilização do quadro cl í n i co, co n ti-
nuam a re q u erer cuidados espe cializados de um
profissional de saúde no seu dia-a-dia (i d . i bi d. ) .

A Ho sp it al iz ação a Do m i c í l i o é uma alter-
n a tiva assisten cial da área de saúde que co n s i s te
em um mod elo orga n i z a tivo capaz de prover um
co n j u n to de atenções e cuidados médicos e de en-
ferm a gem aos pa ci en tes em seu domicílio, com as
mesmas cara cter í s ticas da assistência hospitalar,
t a n to em qualidade como em quanti d a d e , q u a n-
do aqueles já não pre cisam da infra - e s tru tu ra
h o s p i t a l a r, porém necessitam de vi gi l â n cia ativa
e assistência co m pl et a ( Bell i do, 1 9 9 8 ) . E m bora
essa definição vincule a AD à assistência hospi-
t a l a r, pode-se con s i derá-la a mais abra n gen te
p a ra a assistência no âmbi to dom i c i l i a r.

Com relação ao termo Home Care, Men de s
J ú n i or (2000) con s i dera que este pode ser tra-
du z i do por a ss i st ê ncia domiciliar à saúde.

O Hospital Nossa Sen h ora da Con cei ç ã o,
do Gru po Hospitalar Con cei ç ã o, no Rio Gra n-
de do Su l , além de adotar alguns dos con cei to s
já referi do s , trabalha também com as seg u i n te s
definições (Lopes et al. , 1 9 9 8 ) : a tend im ento do-
m i ci l i a r – aten d i m en to pre s t ado no dom i c í l i o,
preferen c i a l m en te pelo médico do pac i en te ou
p l a n ton i s t a , p a ra doen tes agudos que esteja m
i m po s s i bi l i t ados de com p a recer à unidade ;
a co mpan h am ento domici l i a r – é um aten d i-
m en to mais espec í f i co a pac i en tes que nece s s i-
tam con t a tos freq ü en tes e progra m á veis com
os prof i s s i onais da equ i pe . In clu em-se nesta se-
gunda mod a l i d ade os seg u i n tes casos: p ac i en te
port ador de doença crônica que apre s en te de-
pendência física; p ac i en tes em fase term i n a l ;
p ac i en tes ido s o s , com dificuldade de locom o-
ção ou mora n do soz i n h o s .

An teceden tes históri co s

Pa ra uma breve incursão na história da As s i s-
tência Dom i c i l i a r, uma referência básica são os
trabalhos de Ra m a llo & Ta m ayo (1998) qu e
a bra n gem os âmbi tos da Am é rica do Norte e
Eu rop a . Como relatam os autore s , a pri m ei ra
u n i d ade de Assistência Domiciliar su r giu nos
E s t ados Un i dos em 1947 e teve como motiva-
ções iniciais de s con ge s ti onar o hospital e pro-
porc i onar aos pac i en tes e familiares um am-
bi en te psico l ó gi co mais favor á vel . A partir de
então, as experiências deste tipo multiplicaram-
se na América do Norte e Europa. Nos EUA, da-
dos de 1999 revelam que ex i s tiam 20.215 or ga-
n i z a ç õ e s , cobri n do mais de oi to milhões de pa-
c i en tes por ano (Na ti onal As s oc i a ti on for Ho-
me Care, 2000).

No Ca n ad á , os serviços de A D, ori en t ado s
p a ra a alta precoce de pac i en tes cirúrgi co s , f u n-
c i onam de s de os anos 60. Po s teri orm en te , em
1 9 8 7 , de s envo lveu-se uma ex periência piloto
em três hospitais da área de Mon treal para o
a ten d i m en to a pac i en tes cl í n i cos agudo s , com
e s pecial atenção para a ad m i n i s tração e con tro-
le de anti bi ó ti cos paren terais no dom i c í l i o. A
ori gem desses serviços no país é atri buída a tr ê s
f rei ras que ao ch ega rem da França em 1604,
p a ra prestar serviços de en ferm a gem à pop u l a-
ção que se form ava em torno da nova co l ô n i a ,
a bri ram um hospital e com e ç a ram a oferecer
alguns cuidados a pe s s oas doen tes nas su a s
pr ó prias casas (Ri bei ro, 1 9 9 9 ) .

Na Eu rop a , como informam Ra m a llo & Ta-
m ayo (1998), a pri m ei ra ex periência form a l
acon teceu em Pa ri s , Fra n ç a , on de , em 1957, s e
c riou o S a nté Servi ce , que ainda hoje presta as-
sistência soc i o s s a n i t á ria a pac i en tes crônicos e
term i n a i s . Na Espanha, a pri m ei ra unidade de
Assistência Domiciliar foi cri ada em 1981, e
nos anos seg u i n tes su r gi ram iniciativas simila-
res em diversos hospitais. Seg u n do os autore s ,
ex i s tem aprox i m ad a m en te 40 unidades ativa s
a tu a l m en te . O de s envo lvi m en to dessa mod a l i-
d ade naqu ele país tem se dado, por um lado, a
p a rtir da demanda dos usu á rios do Si s tema Pú-
bl i co de Sa ú de por uma atenção de qu a l i d ade
mais hu m a n i z ada e, por outro, a partir da ini-
c i a tiva dos ge s tores qu e , d i a n te da escalada do s
c u s tos e con s i dera n do que os rec u rsos de s ti n a-
dos à saúde são limitado s , buscam rac i on a l i z a r
os seus ga s tos sem com prom eter a qu a l i d ade da
assistência pre s t ad a .

No Bra s i l , provavel m en te a pri m ei ra ex pe-
riência de abord a gem domiciliar teria sido a
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de s envo lvida pelo Serviço de Assistência Médi-
ca Domiciliar e de Urgência – Sa m du , c ri ado
em 1949, l i gado inicialmen te ao Mi n i s t é rio do
Tra b a l h o, ten do sido incorporado pelo INPS
em 1967 (Men des Júnior, 2 0 0 0 ) . O utra ex pe-
riência rel a t ada por Si lva (2001), refere-se à
Fundação Serviço Especial de Sa ú de Públ i c a
( F S E S P ) , c ri ada em 1960 e ex tinta em 1990,
que de s envo lvi a , en tre outras ativi d ade s : ofert a
or ga n i z ada de serviços na unidade , no dom i c í-
lio e na comu n i d ade ; a bord a gem integral da fa-
m í l i a ; visita dom i c i l i a r, re a l i z ada por vi s i t ador
s a n i t á rio e auxiliar de saneamen to para ativi-
d ades de prom o ç ã o, prevenção de doen ç a s ,
m on i tora m en to de gru pos de ri s co ; e vi gi l â n c i a
s a n i t á ri a . E n tre as ativi d ades dos vi s i t adores sa-
n i t á ri o s , de s t acam-se as visitas dom i c i l i a res a
p u é rperas e rec é m - n a s c i do s .

A implantação da AD no Brasil como uma
a tivi d ade planejada se iniciou pelo setor públ i-
co, com o Serviço de Assistência Domiciliar do
Hospital de Servi dores Públ i cos do Estado de
São Paulo (HSPE ) , que funciona de s de 1963.
E n tret a n to a sua expansão vem se dando por
m eio do setor privado, qu e , s eg u n do Men de s
J ú n i or, em 2000 con t ava com cerca de 150 em-
presas con h ecidas como serviços dom i c i l i a re s
( Men des Júnior, 2 0 0 0 ) . No setor públ i co, as de-
mais ex periências ex i s ten tes são incipien tes e
re sultam de iniciativas de um ou outro ge s tor
ou de gru pos de prof i s s i onais de um hospital.

O doc u m en to “ 1 9 9 7 , o Ano da Sa ú de no Bra-
s i l , Ações e Metas Pri ori t á ri a s”, l a n ç ado em mar-
ç o de 1997 pelo governo bra s i l ei ro, propõe a
ampliação da internação domiciliar para outros
p ac i en te s , como ido s o s , d i a b é ti cos e hiperten-
sos, pois até aquele momento, segundo o referi-
do doc u m en to, esse ti po de aten d i m en to se li-
m i t ava aos casos de Aids e de psiqu i a tri a . ( Bra-
sil, 1997)

Em 1998, o Mi n i s t é rio da Sa ú de publ i co u
port a ria GM/MS no 2 . 4 1 6 , de 26 de março, qu e
e s t a bel eceu requ i s i tos para creden c i a m en to de
hospitais e cri t é rios para realização de intern a-
ção domiciliar no SUS, i n clu i n do novas pato-
l ogias para esta mod a l i d ade de atenção (Bra s i l ,
1 9 9 8 ) . Vale ressaltar que essa internação dom i-
ciliar tem sido re a l i z ada pela pr ó pria equ i pe de
prof i s s i onais do hospital e se dá na seq ü ê n c i a
da internação hospitalar

Recen tem en te foi promu l gada a lei no

1 0 . 4 2 4 , de 16 de abril de 2002, que ac re s centa à
Lei Orgânica da Sa ú de o aten d i m en to e a inter-
nação domiciliar no SUS (Bra s i l , 2 0 0 2 c ) . O tex-
to não explicita em que con s i s ti ria o aten d i-

m en to ou a internação dom i c i l i a r, o que su gere
a nece s s i d ade de uma reg u l a m entação espec í f i-
ca do tema por parte do Mi n i s t é rio da Sa ú de .

Coi n c i den tem en te , também em 16 de abri l
de 2002, foi publ i c ada no DO U a port a ria SAS/
MS no 249, estabelecendo a Assistência Domici-
liar como uma modalidade assistencial a ser de-
s envo lvida pelo Cen tro de Referência em As s i s-
tência à Sa ú de do Ido s o. No en t a n to, esta reg u-
l a m entação também vincula a AD à área hospi-
t a l a r. O arti go 2o desta port a ria estabel ece qu e
as Sec ret a rias Estaduais de Sa ú de ado tem as
providências nece s s á rias à articulação dos Cen-
tros de Referência Cad a s trados com a Rede de
Atenção Básica e o Programa de Sa ú de da Fa-
mília (Bra s i l , 2 0 0 2 d ) . Esta é a pri m ei ra iniciati-
va , no toc a n te à assistência dom i c i l i a r, de apro-
ximação en tre a área de assistência de média e
alta complexidade e a atenção básica.

Assistência dom i c i l i a r:
um para l elo en tre a proposta bra s i l ei ra 
e o modelo canadense 

No qu ad ro 2 são apre s en t adas as caracter í s ti-
cas das propostas bra s i l ei ra e canaden s e , ten do
como referência os de s c ri tores antes men c i o-
n ado s .

Os aspectos mais conver gen tes en tre as
duas propostas dizem re s pei to aos tópicos de
l egislação e el egi bi l i d ade . Com relação à legi s-
l a ç ã o, t a n to na re a l i d ade bra s i l ei ra qu a n to na
c a n aden s e , a lei que reg u l a m enta a AD não faz
p a rte do proj eto ori ginal do sistema de saúde .
As duas são co l oc adas como um com pon en te
com p l em en t a r. No caso bra s i l ei ro, a lei em vi-
gor foi de iniciativa do legi s l a tivo e não teve ar-
ticulação com o Mi n i s t é rio da Sa ú de , em bora o
rel a t ó rio do proj eto dessa lei , em 1999, p u de s s e
su gerir o con tr á ri o : A lei virá ao en co n tro opo r-
tuno de impl em en t a ç ã o, no pa í s , das Ações do
Pro grama de Saúde da Fa m í l i a , h oje em desen-
volvi m en to pelo Mi n i s t é rio da Saúde e com gra n-
de aceitação pela popu l a ç ã o.

E m bora o proj eto de lei fizesse referência às
ações do Programa Sa ú de da Fa m í l i a , a remu-
n eração dispon i bi l i z ada na época pelo ministé-
rio re s tri n gia-se aos hospitais. Esta lei , que su b-
d ivi de a AD em aten d i m en to e internação do-
m i c i l i a r, não def i n e , en tret a n to, o que caracte-
riza cada um del e s .

Já a legislação canaden s e , a pesar de co l oc a r
a assistência domiciliar como uma “ex ten s ã o
dos serviços de saúde”, não asseg u ra a sua ofer-
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Q u a d ro 2
Assistência Dom i c i l i a r: um para l elo en tre a proposta do Brasil e o modelo do Ca n ad á .

Proposta bra s i l ei ra Modelo canaden s e

D ef i n i ç ã o

L egi s l a ç ã o

Serviços e Provedore s

E l egi b i l i d a de

O rganização e administra ç ã o

( con ti nu a )

A assistência domiciliar abra n ge uma gama de serviços qu e
perm i tem aos cl i en tes parcial ou to t a l m en te incapac i t ado s
viverem em seu pr ó prio lar, f req ü en tem en te com a va n t a gem 
de preven i r, ret a rdar ou su b s ti tuir por assistência em lon go pra zo
ou assistência altern a tiva inten s iva .

A assistência domiciliar está incluída na Lei Ca n adense da Sa ú de
( Ca n ada Health Act ) , de âmbi to federa l , como sen do uma
“ex tensão do serviço de saúde”.

Am bos os serviços de assistência domiciliar – inten s ivo 
e pro l on gado – ex i s tem em todas as prov í n c i a s .
Todas as províncias oferecem uma série de serviços básico s
s i m i l a re s : avaliação de cl i en te ; coordenação e geren c i a m en to 
de casos; s erviços de en ferm a gem ; e auxílio dom i c i l i a r, i n clu i n do
assistência pers on a l i z ad a , t a refas dom é s ti c a s , etc .

Cri t é rios básicos de el egi bi l i d ade (comuns en tre províncias 
e terri t ó ri o s ) :
Residência na província e/ou Ca n ad á ;
Leva n t a m en to com p l eto das nece s s i d ades antes que qu a l qu er
s erviço seja oferec i do ;
O aten d i m en to é uma re s posta às nece s s i d ades não-atendidas 
( i . e . na casa não se pode obter ajuda su f i c i en te da família 
e dos amigo s ) ;
Condições adequ adas do domicílio para a prestação 
dos serviços dom i c i l i a re s ;
Con s en ti m en to do cl i en te ou de seu repre s en t a n te lega l .

Os ministérios ou dep a rt a m en tos de saúde e/ou servi ç o
s oc i a l / comu n i t á rio con trolam os or ç a m en tos e níveis de doa ç õ e s
da assistência domiciliar em todas as ju ri s d i ç õ e s .
A maioria das províncias tem del egado a re s pon s a bi l i d ade 
da distri buição dos rec u rsos e da prestação de serviços 
às autori d ades locais ou regi on a i s . Ma s , na maioria dos casos,
os dep a rt a m en tos estabel ecem po l í ticas e normas para 
a prestação do serviço regi on a l , retra t a n do as nece s s i d ades 
e mon i tora n do os re su l t ado s .

Con ju n to de ações integrad a s , s i s tem a ti z ad a s , a rti c u l adas 
e reg u l a res de s envo lvidas pela equ i pe de saúde no dom i c í l i o,
com o obj etivo de prom over e/ou re s t a bel ecer a saúde de pe s s oa s
em seu con tex to soc i oecon ô m i co, c u l tu ral e familiar. In clu em 
a visita dom i c i l i a r, a con sulta de prof i s s i onal de nível su peri or 
no dom i c í l i o, a iden tificação do cuidador, o planeja m en to,
a realização de proced i m en tos e o acom p a n h a m en to sistem á ti co 
à família como ativi d ades pri n c i p a i s .

Lei no 10.424 de 16/04/2002, que ac re s centa à Lei Orgânica 
da Sa ú de (lei 8.080) o aten d i m en to e a internação domiciliar 
no SUS.

Na proposta não estão ex p l i c i t ados os serviços dispon i bi l i z ados 
e quais serão os provedore s . No item provedores su ben ten de - s e
que será o mu n i c í p i o.

Cri t é rios para inclu s ã o :
Pactuação com a família e/ou usu á ri o ;
Existência do cuidador com condições de realizar as ativi d ade s
p actu adas en tre a equ i pe e a família;
Existência de infra - e s trutu ra física do domicílio para 
a mod a l i d ade da assistência dom i c i l i a r;
Condição clínica do usu á ri o ;
Moradia na área de abrangência da Un i d ade de Sa ú de ;
G a ra n tia da referência ambu l a torial espec i a l i z ada e hospitalar.

A or ganização da assistência domiciliar na Atenção Básica 
deve prever instru m en tos que sistem a ti zem os serviços pre s t ado s
na lógica da hiera rqu i z a ç ã o, re s o lutivi d ade e con ti nu i d ade 
da aten ç ã o.
A AD deve ter uma cl i en tela ad s trita a um terri t ó rio de atu a ç ã o
determ i n ado e estar inserida na po l í tica social do mu n i c í p i o.
O en c a m i n h a m en to do usu á rio para o hospital, s em pre qu e
po s s í vel , deve ser acom p a n h ado por um prof i s s i onal da Aten ç ã o
B á s i c a . É import a n te estabel ecer um flu xo para marcação de
con sultas espec i a l i z adas e en c a m i n h a m en to para exames espec i a i s .
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ta no sistema públ i co, como o faz com rel a ç ã o
à assistência hospitalar e aos serviços médico s .
Na re a l i d ade , a re s pon s a bi l i d ade de prover ser-
viços de assistência domiciliar recai sobre as
províncias e terri t ó ri o s , que po s su em regi m en-
to pr ó pri o, em re s posta às re s pectivas nece s s i-
d ades de suas comu n i d ade s . Das 10 prov í n c i a s ,
s eis po s su em legislação pr ó pria para os servi-
ços de assistência dom i c i l i a r, en qu a n to as de-
mais po s su em em endas legi s l a tiva s , l eis con su l-
tivas ou po l í ticas e normas que regulam a pre s-
tação desses servi ç o s .

Apesar da sem elhança en tre as duas pro-
po s t a s , com relação aos cri t é rios de el egi bi l i d a-
de , chama atenção na ex periência canadense a
ênfase que é dada ao con s en ti m en to da família
ou do seu repre s en t a n te lega l , ref l eti n do uma
relação de atenção e re s pei to do Estado para
com o cidad ã o, como con s eqüência de um el e-
vado nível de consciência da população com
relação aos seus direi to s .

Apesar de a proposta bra s i l ei ra indicar qu e
o con s en ti m en to da família e a existência do
c u i d ador são condições para o estabel ec i m en to
da AD, isto não é enfatizado nos critérios de ele-
gi bi l i d ade , a p a recen do neste item apenas com o
uma pactuação com a família e/ou usuário. Esta
d i ferença pode ter relação com o fato de que o
Bra s i l , d i feren tem en te do Ca n ad á , vive um pro-
cesso recen te de redem oc ra tização e a pop u l a-
ção ainda tem pouca consciência dos seus direi-
to s . Em con tra p a rti d a , chama atenção neste tó-
p i co a não referência ao cuidador na propo s t a
c a n aden s e . Vale men c i onar que no sistema de
s a ú de espanhol este é um el em en to fundamen-
tal para a realização da AD (Bellido, 1998).

O cuidador é um mem bro da família, a m i-
go ou pe s s oa con tra t ada para essa finalidade ;
em gera l , são pe s s oas com baixa esco l a ri d ade ,
são oriu n dos de serviços tercei ri z ados para
á rea de limpeza hospitalar e de serviços gera i s
de clínicas geri á tri c a s , geron to l ó gi c a s , a s i l a res e
o utras assem el h adas (Du a rte , 1 9 9 3 ) . O utro da-
do rel eva n te rel a tivo à figura do cuidador é
a pon t ado por Ma rcon et al. (1998) em estu do
re a l i z ado com cuidadores do sexo fem i n i n o. O s
a utores con clu em que estes con s troem seu pr ó-
prio referencial com relação ao ato de cuidar, o
qual envo lve três aspectos predom i n a n tes – di-
m ensão afetiva , n a tu reza e sign i f i c ado. E s te re-
ferencial é marc ado pela va l orização de con h e-
c i m en tos proven i en tes do senso comu m , pel a
va l orização pe s s oal do indiv í duo doen te , e pel a
noção de que a con dução do cuidado ocorre
a pesar das dificuldades ex i s ten te s .

No Bra s i l , foi publ i c ad a , em abril de 1999, a
port a ria interm i n i s terial no 5.153 ten do, en tre
o utros obj etivo s , o de insti tuir o Programa Na-
c i onal de Cu i d adores de Idosos a ser coorden a-
do por comissão re s pon s á vel pelo de s envo lvi-
m en to do Programa (Bra s i l , 1 9 9 9 ) . Esta com i s-
são tinha como tarefa apre s entar os proced i-
m en tos de operac i onalização de s te progra m a
no pra zo de 60 dias, a contar da data da publ i-
cação daqu ela port a ri a . E n tret a n to, até o mo-
m en to, não se tem con h ec i m en to de nen hu m
produto dessa com i s s ã o.

Por fim, um último cri t é rio a de s t acar com
referência à el egi bi l i d ade aparece nas duas pro-
postas e diz re s pei to às condições do dom i c í l i o
p a ra a realização da A D. Sobre este aspecto, a l-
gumas questões merecem uma discussão mais

Q u a d ro 2 (con ti nu a ç ã o )

Proposta bra s i l ei ra Modelo canaden s e

Fi n a n c i a m en to

Mecanismos de avaliação e geren c i a m en to de casos

Não ex i s te financiamen to do nível federal espec í f i co para a A D.
Propõe-se que esta ativi d ade faça parte do el en co de ativi d ades 
da atenção básica, que é financiada por rec u rsos oriu n dos 
da Un i ã o, alguns Estados e mu n i c í p i o s .

Propõe a criação de instru m en tos de avaliação capazes 
de con templar informações import a n tes como qu a l i d ade 
do aten d i m en to, re s o lutivi d ade da assistência, n ú m ero de pe s s oa s
a s s i s tidas por equ i pe de saúde , s a tisfação do usu á ri o, de s em pen h o
e satisfação da equ i pe , en tre outro s .
Não faz referência ao geren c i a m en to de casos.

O governo federal inclui apoio financei ro para a assistência
domiciliar como parte dos paga m en tos do CHST (Ca n ada He a l t h
and Social Tra n s fer) de s ti n ados para serviços de assistência 
à saúde nas províncias e terri t ó ri o s .

A maioria das províncias e terri t ó rios tem usado uma ferra m en t a
de avaliação pad ron i z ad a .
Algumas ju risdições ac re s centam a re avaliação e o planeja m en to
do egresso ao processo inicial de planeja m en to.
Adota a pr á tica de geren c i a m en to de casos, s em explicitar com o
se dá sua operac i on a l i z a ç ã o.
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F i n a l m en te , s obre o acom p a n h a m en to sis-
tem á ti co à família, também caberia indagar se
e s te seria re s tri to a situações con c retas de adoe-
c i m en to no domicílio ou envo lveria con tro l e
de ri s co s . Além disso, se o acom p a n h a m en to
refere-se de fato à família ou apenas ao usu á ri o
da A D. Todas estas questões parecem indicar a
n ece s s i d ade de se distinguir uma proposta de
assistência domiciliar de uma abord a gem mais
ampla que se inscreveria no con tex to de uma
a tenção dom i c i l i a r.

Tom a n do por base a definição ado t ada por
Du a rte & Di ogo (2000), a n teri orm en te citad a ,
se o proj eto bra s i l ei ro adota a term i n o l ogia As-
sistência Domiciliar isto implica con s i derar co-
mo condições impre s c i n d í veis para re a l i z a ç ã o
da AD a existência do “doen te” e do cuidador.
Os autores con s i deram que estes dois requ i s i-
tos marcam a diferença fundamental en tre os
con cei tos de atenção e assistência, e que esta úl-
tima envo lve nece s s a ri a m en te a realização de
proced i m en to s .

O doc u m en to canaden s e , por sua ve z , tra z
uma definição obj etiva da A D, po s s i bi l i t a n do o
en ten d i m en to qu a n to à seleção de cl i en tel a , o u
s eja , ex i s te um limite cl a ro, re s tri n gi n do o aten-
d i m en to a ” cl i en tes parcial ou to t a l m en te inca-
p ac i t ado s”. Na definição gera l , ex i s te também
uma preocupação em explicitar outros aspec-
tos com o, por exem p l o, or ganização e ti pos de
provedor, con te ú do da assistência, el egi bi l i d a-
de e a pr ó pria con cepção su bjacen te de saúde .
Por outro lado, a pesar de a definição ado t ada ter
a brangência nac i on a l , todas as províncias e ter-
ri t ó rios têm de s envo lvi do definições espec í f i-
cas para seus programas de assistência dom i c i-
l i a r, que gera l m en te fazem uma com binação de
s erviços de auxílio social e de saúde .

A imprecisão rel a tiva à abrangência da A D
na proposta bra s i l ei ra é ref l etida no tópico re-
feren te aos serviços que serão dispon i bi l i z ado s
p a ra a assistência domiciliar e qu em serão os
provedore s . O doc u m en to indica apenas a
equ i pe que prestará a assistência, ou seja , a
equ i pe do PSF. Q u a n to aos provedore s , em bo-
ra não esteja ex p l i c i t ado, en ten de-se que este
p a pel caberá aos mu n i c í p i o s , uma vez que no
a tual sistema de saúde bra s i l ei ro a execução da
Atenção Básica é de com petência dos mu n i c í-
p i o s . De qu a l qu er modo, s eria import a n te ex-
plicitar na proposta a qu em cabe esta re s pon-
s a bi l i d ade .

Na ex periência canaden s e , o provi m en to
dos serviços públ i cos de assistência dom i c i l i a r
fica a cri t é rio das províncias e terri t ó ri o s . A re s-

prof u n d a . De fato é de se esperar que o dom i-
cílio reúna umas dadas condições para vi a bi l i-
zação da A D. Por outro lado, no caso do Bra s i l ,
as condições de moradia da maioria da pop u-
lação torn a riam inel eg í vel gra n de parte da de-
manda pela assistência dom i c i l i a r. Em qu a l-
qu er caso, a prep a ração do domicílio para o de-
s envo lvi m en to da AD implicaria inve s ti m en to
f i n a n cei ro tanto para o serviço como para a fa-
m í l i a .

Morales et al. ( 1 9 9 8 ) , em um estu do re a l i-
z ado em Cuba que inve s ti gou a relação cus-
to / ben efício da A D, dem on s tra ram que os ga s-
tos re a l i z ados pela família repre s en t a ram a
m a i or percen t a gem den tro dos custos direto s
t a n g í veis desta mod a l i d ade de aten ç ã o. G a s to s
oc a s i on ado s , em sua maiori a , por alimen t a ç ã o
ad i c i on a l . O estu do con templou um univers o
de 79 pac i en tes intern ados no domicílio (ge s-
t a n tes e men ores de um ano).

No toc a n te à or ganização e ad m i n i s tra ç ã o,
a proposta bra s i l ei ra coi n c i de com a canaden s e
no en ten d i m en to de que com petirá aos ge s to-
res estaduais e municipais a inserção desta mo-
d a l i d ade de atenção na po l í tica de saúde loc a l .
Esta posição parece a mais adequ ada a um sis-
tema de saúde de s cen tra l i z ado, em que estado s
e municípios têm auton omia para a or ga n i z a-
ção da assistência.

As principais diferenças en con tradas na
com p a ração en tre as duas propostas estão rel a-
c i on adas com os seg u i n tes tópico s : def i n i ç ã o,
s erviços e provedore s , f i n a n c i a m en to, acom p a-
n h a m en to e ava l i a ç ã o.

No que diz re s pei to à definição da A D, a
proposta brasileira faz alusão de forma genérica
a aspectos prom oc i on a i s , a s s i s tenciais e geren-
c i a i s . De s te modo não deixa cl a ro o escopo de s-
ta mod a l i d ade de aten ç ã o. Não há, por exem-
p l o, uma definição precisa da cl i en tela a ser
a ten d i d a . Com base nos termos apre s en t ado s ,
todos os mem bros da família seriam aten d i do s .
E s te tópico inclu i , também de forma imprec i s a ,
referências aos seg u i n tes proced i m en to s : “p l a-
n eja m en to”, “con ju n to de ações integrad a s” e
“acompanhamento sistemático à família”. Sobre
o pri m ei ro, c a beria escl a recer se faz refer ê n c i a
ao planeja m en to assistencial (plano de cuida-
dos) ou ao planeja m en to do domicílio para
po s s i bilitar a A D. Q u a n to ao seg u n do, deveri a
explicitar se inclui apenas ações de saúde ou
também de assistência social e, a i n d a , se o ro l
das ações de saúde incorpora estri t a m en te
a qu elas de cunho assistencial ou se con tem p l a
as de caráter preventivo-promocional.
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pon s a bi l i d ade sobre esse aten d i m en to fica sob
a ju risdição dos Dep a rt a m en to s / Mi n i s t é rios da
Sa ú de , s en do que em alguns locais essa re s pon-
s a bi l i d ade é com bi n ada com serviços sociais ou
comu n i t á ri o s . Ex i s tem diferen tes model o s , qu e
a p a recem como repre s en t a n tes dos progra m a s
de assistência domiciliar nas províncias e terri-
t ó ri o s . Esses modelos de prestação de servi ç o s
ref l etem uma com binação diversa de funcion á-
rios do setor públ i co e privado na prestação de
s erviços com financiamen to públ i co.

Com relação ao financiamen to, no Ca n ad á ,
no per í odo de 1977 a 1996, h o uve tra n s fer ê n-
cia direta de rec u rsos financei ros com base per
c a p i t a às províncias e terri t ó rios para servi ç o s
de assistência à saúde pro l on gado s , nos qu a i s
se inclui a Assistência Dom i c i l i a r. E n tret a n to,
nesses últimos anos, o pon to principal do me-
canismo de financiamen to federal tem sido
a juda para os usu á rios dos serviços de A D, por
m eio de créditos tri but á rios e deduções no im-
po s to de ren d a .

As províncias têm inve s ti do no setor de
a ten d i m en to domiciliar apesar das re s tri ç õ e s
govern a m entais e fiscais em anos recen te s . O s
d ados da Health Ca n ada mostram que os ga s-
tos públ i cos com aten d i m en to dom i c i l i a r, n o
p a í s , mais que dobra ram nos últimos sete anos.
A taxa média de cre s c i m en to anual dos ga s to s
tem sido de quase 11% (Lem a s s on , Don ovan &
Wyl i e , 1 9 9 9 ) .

Na proposta bra s i l ei ra , não ex i s te previ s ã o
de financiamen to espec i f i co para a A D, i n d i c a -
se apenas que os materiais e equ i p a m en tos ne-
ce s s á rios devem ser ga ra n ti dos pela gestão mu-
n i c i p a l .

Com relação à ava l i a ç ã o, c a be informar qu e
os indicadores de processo e de re su l t ados da
proposta bra s i l ei ra foram te s t ados por du a s
equ i pes de saúde da família que referi ram difi-
c u l d ades em usar e ex pressar os re su l t ados ob-
ti do s , com de s t a que para o seg u i n te probl em a :
o cálculo do número de Visitas Dom i c i l i a re s
(VD) dos Au x i l i a res e dos ACS foi su b d i m en-
s i on ado, uma vez que o den om i n ador corre s-
pon de ao número total de famílias e não ao de
pe s s oas atendidas (Bra s i l , 2 0 0 1 b ) .

Q u a n to ao geren c i a m en to de casos, em bo-
ra a proposta bra s i l ei ra não faça menção a esta
e s tra t é gi a , as equ i pes que te s t a ram o doc u m en-
to do MS ado t a ram esta pr á ti c a , de s ti n a n do
um mem bro da equ i pe como referência para a
família (Bra s i l , 2 0 0 1 b ) .

No Ca n ad á , a maioria das províncias e ter-
ri t ó rios está ten den do ao de s envo lvi m en to e

uso de mecanismos pad ron i z ados de veri f i c a-
ção para aten d i m en to dom i c i l i a r. Além disso,
estão tra b a l h a n do para mel h or integrar as fun-
ções de avaliação e geren c i a m en to de casos e
re s pon der à com p l ex i d ade das nece s s i d ade s
con t í nuas de aten d i m en to dos cl i en te s .

Por fim, convém de s t acar alguns el em en to s
con s i derados rel eva n te s , não con tem p l ados em
n en humas das propo s t a s , com o : trei n a m en to e
c a p acitação da equ i pe , s i s tema de informação e
qu a n ti t a tivo de usu á rio por equ i pe de A D.

Pa rti n do do recon h ec i m en to de que a assis-
tência domiciliar apre s enta espec i f i c i d ades or-
ga n i z ac i onais e técnicas, con s i dera-se perti n en-
te a inclusão em uma proposta de AD de um
com pon en te rel a tivo ao trei n a m en to e capac i-
tação para os prof i s s i onais re s pon s á veis pel a
operac i onalização dos proced i m en to s . An gera-
mi & Gomes (1996), ao referi r- s e , por exem p l o,
à formação do en ferm ei ro, a pontam qu e , trad i-
c i on a l m en te , esta não inclu iu o prep a ro para
essa mod a l i d ade de aten ç ã o, que se mostra re-
l eva n te fren te à expansão do merc ado.

Com relação ao Si s tema de In form a ç ã o,
não se trata de su gerir a implantação de mais
um sistema qu e , ao menos no caso bra s i l ei ro,
i ria con tri buir para increm entar a fra gm en t a-
ção neste setor: o que se preten de é assinalar a
n ece s s i d ade de indicar mecanismos de produ-
ção e mon i tora m en to de dados e inform a ç õ e s
que su b s i d i em o acom p a n h a m en to e a ava l i a-
ção da A D. Convém informar qu e , em bora este
t ó p i co não seja referi do na proposta bra s i l ei ra ,
o proced i m en to Assistência Domiciliar foi in-
clu í do, pelo Dep a rt a m en to de Atenção Básica,
no Si s tema de In formação Am bu l a torial do
SUS (SIA/SUS).

O último pon to a de s t ac a r, en tre os aspec-
tos que não foram con tem p l ados pela matri z
de análise ado t ad a , diz re s pei to ao qu a n ti t a tivo
de usu á rio por equ i pe de A D. A proposta bra s i-
l ei ra tem como parâmetro a média de tr ê s
u su á rios de AD para cada 1.000 habi t a n te s . E s-
ta média foi en con trada na Assistência Dom i-
ciliar da Sa ú de Comu n i t á ria do Gru po Ho s p i-
talar Con cei ç ã o, nos anos de 1998 e 2001.

Con s i dera n do que uma equ i pe mínima de
PSF aten de en tre 2.400 a 4.500 pe s s oa s , a cad a
equ i pe caberia aten der em média 14 usu á ri o s
em A D. Pa ra facilitar o planeja m en to dessas vi-
s i t a s , a proposta su gere como parâmetro para
os en ferm ei ro s , c i ru r gi õ e s - den tista e médico s ,
a proporção de 1:14 usu á ri o s , poden do re a l i z a r
uma visita a cada dois meses. Pa ra o auxiliar de
en ferm a gem , a proporção passa a ser de 1:7
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u su á ri o s , poden do realizar uma visita a cad a
m ê s . Um com p l i c ador na definição de s tes pa-
r â m etro s , p a rti c u l a rm en te no con tex to do PSF,
é o fato de que a atenção domiciliar convive
com uma série de outras ativi d ades levadas a
c a bo pelas equ i pe s .

Subsídios à proposta bra s i l ei ra

Com base na análise em preendida e leva n do
em con s i deração aspectos con cei tu a i s , opera-
c i onais e con ju n tu rais rel ac i on ados com a as-
sistência dom i c i l i a r, e s te último tópico integra
recom endações à proposta bra s i l ei ra com ref l e-
xões que probl em a tizam a vi a bi l i d ade de su a
implantação no Bra s i l . No el en co das recom en-
dações de s t ac a - s e :
1) E s t a bel ecer mecanismos que asseg u rem o
f i n a n c i a m en to da A D.
2) Ac re s centar nos cri t é rios de el egi bi l i d ade o
con s en ti m en to formal da família ou do seu re-
pre s en t a n te legal do usu á rio em A D, s em ex-
cluir a pactuação com a família.
3) Precisar el em en to s - ch ave para operac i on a-
lização da AD e que ficaram va gos na propo s t a .
A saber: cl i en tela a ser aten d i d a , p l a n eja m en to,
con ju n to de ações integrad a s , acom p a n h a m en-
to sistem á ti co à família. Com relação ao tópico
cl i en tel a , vale men c i onar que no âmbi to do
PSF a AD foi pen s ada para aten der usu á ri o s
com re s trição do movi m en to (“doen te s”) no
dom i c í l i o.
4) Com relação aos cuidadore s , e s tes podem
s er def i n i dos como mem bros da família, a m i-
gos ou pe s s oas próximas qu e , s em (ou com )
formação prof i s s i onal específica na área de
s a ú de , a s s i s tem as pe s s oas sob sua re s pon s a bi l i-
d ade , pre s t a n do - l h e s , da mel h or forma po s s í-
vel , os cuidados básicos que lhe são indispen s á-
vei s . Ne s te sen ti do, a função do cuidador não
con form a ria uma prof i s s ã o. Recom en d a - s e
ainda que este cuidador seja ori en t ado pel a
equ i pe de saúde nas tarefas a serem re a l i z ad a s
no dom i c í l i o.
5) Sobre o provedor da A D, con s i dera-se qu e
esta atri buição deveria ser da instância ge s tora
mu n i c i p a l . Recom en d a - s e , con tu do, que esta
questão seja deb a tida e aprof u n d ada com o
Con s elho Nac i onal de Sec ret á rios de Sa ú de
( C O NASS) e Con s elho Nac i onal de Sec ret á ri o s
Municipais de Sa ú de (CONA S E M S ) .
6) Rever a fórmula dos indicadores de ava l i a-
ção da A D, adequ a n do-a à natu reza da ativi d a-
de e da cl i en tela atendida (aspectos qu a n ti t a ti-

vos e qu a l i t a tivo s ) . Pa ra subsidiar a ava l i a ç ã o
deve-se ac re s centar no sistema de inform a ç ã o
de referência para a AD indicadores com o : i d a-
de do usu á rio em AD (faixa et á ri a ) , m od a l i d a-
de de AD (ti po 1 ou ti po 2), tem po de perm a-
nência e diagn ó s ti co. Q u a n to ao acom p a n h a-
m en to, e s te seria ben ef i c i ado com a inclusão na
proposta bra s i l ei ra do geren c i a m en to de caso,
por meio do qu a l , um mem bro da equ i pe seja
referência para a família.
7) De s envo lver um programa de capac i t a ç ã o
e s pec í f i co para os prof i s s i onais que irão tra b a-
lhar na assistência dom i c i l i a r. Sobre este pon to,
s eria oportuno discutir com repre s en t a n tes das
instâncias form adora s , e s pec i a l m en te das esco-
las médicas e de en ferm a gem a oportu n i d ade
de inclusão de s te tema na grade curricular do s
re s pectivos curs o s .

Atendo-se agora na análise de viabilidade da
propo s t a , uma pri m ei ra questão indica a nece s-
sidade de equacionar critérios técnicos com dis-
pon i bi l i d ade de rec u rs o s . A proposta con t é m
duas mod a l i d ades de assistência de acordo com
o maior ou men or grau de com prom eti m en to
do qu ad ro do pac i en te , con s i dera n do cri t é ri o s
cl í n i co s , s ociais e ep i dem i o l ó gi co s . Apesar de
prever que a peri od i c i d ade das visitas dom i c i-
l i a res dos diferen tes prof i s s i onais seja estabel e-
cida con forme a nece s s i d ade de cada caso, i n d i-
ca como parâmetro, como já foi relatado, a visi-
ta do médico e do en ferm ei ro uma vez a cad a
dois meses. E s te parâmetro seria insu f i c i en te
p a ra uma assistência adequ ada no caso de pa-
c i en tes que demandam a AD ti po 2, que inclu i
doença em processo agudo ou pato l ogia crôni-
ca de s com pen s ad a . Ne s tes casos, a peri od i c i d a-
de su geri d a , além de implicar sobrec a r ga para a
f a m í l i a , pode oferecer um maior ri s co para o
p ac i en te . Com base neste argumen to, s eria re-
com en d á vel rever o parâmetro indicado, con s i-
dera n do que a peri od i c i d ade de visitas depen de
não só do qu ad ro cl í n i co do pac i en te , m a s , em
muitos casos, da necessidade da família.

Por outro lado, convém men c i onar que a
proposta prevê a visita da auxiliar de en ferm a-
gem . Se leva rmos em con s i deração que 72,8%
das equ i pes de PSF po s su em apenas uma auxi-
liar de en ferm a gem (Bra s i l , 2 0 0 2 e ) , pode-se per-
g u n t a r: qu em aten derá à demanda na Un i d ade
Básica (ou espec i f i c a m en te na Un i d ade de Sa ú-
de da Família) en qu a n to o auxiliar de en ferm a-
gem esteja inseri do nas visitas vi n c u l adas a A D.

Ava n ç a n do um po u co nesta discussão qu e
envo lve a com p a ti bilização en tre a AD e dem a i s
a tivi d ades ou atri buições dos prof i s s i onais no
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â m bi to da unidade básica, é intere s s a n te pro-
bl em a tizar sobre a dispon i bi l i d ade de hora s
dos prof i s s i onais da equ i pe para prestar a assis-
tência pretendida no dom i c í l i o. A discussão so-
bre este pon to deve inclu i r, por exem p l o, os pa-
r â m etros para con sultas e proced i m en tos mé-
d i cos propo s tos no processo de el a boração da
Programação Pactu ada e In tegrada (PPI) da
Atenção Básica.

E finalmen te , se a internação dom i c i l i a r,
i den ti f i c ada como um dos termos correl a tos à
assistência dom i c i l i a r, s i gnifica para alguns au-
tores (Du a rte & Di ogo, 2 0 0 0 ; Mon tei ro a pu d
Du a rte & Di ogo, 2000) oferecer ao usu á rio a
e s trutu ra hospitalar adequ ada no dom i c í l i o,
pode-se per g u n t a r: o Si s tema Único de Sa ú de
teria condições de dispon i bilizar rec u rsos hu-
m a n o s , equ i p a m en tos e materiais para a re a l i-
zação desta mod a l i d ade de atenção na re s i d ê n-
cia do usu á ri o, s eja ela vi n c u l ada ao hospital ou
a atenção básica? Este qu e s ti on a m en to não vi s a
ex pressar uma posição pessimista qu a n to às

Co l a bora dore s

TCMSB Reh em con du z iu a pe s qu i s a , red i giu a versão prel i-
minar do arti go envi ado e parti c i pou do processo de revi-
s ã o. LAB Trad ori en tou o de s envo lvi m en to da pe s qu i s a , su-
geriu a concepção geral e revisou a versão final do artigo.

pers pectivas de implantação e implem en t a ç ã o
da assistência domiciliar no Bra s i l . Na re a l i d a-
de , ele é tra z i do para lem brar que em um con-
tex to de rec u rsos escassos, d i feren tes proj eto s
com petem no âmbi to das po l í ticas públicas e
há que estar aten to para aspectos estra t é gi co s
com o : o processo de definição de pri ori d ade s ,
base de apoio insti tu c i onal e soc i a l , i n s er ç ã o
nas agendas de govern o.

Por outro lado, c a be de s t acar a em er g ê n c i a
de inve s ti r-se na norm a tização e operac i on a l i-
zação da assistência domiciliar no âmbi to da
a tenção básica; mesmo recon h ecen do que na
l i tera tu ra a AD apre s enta-se fortem en te vi n c u-
l ada ao âmbi to hospitalar. Sobretu do, se leva r-
mos em con s i deração o fato de que esta mod a-
l i d ade de atenção já está prevista no Progra m a
de Sa ú de da Fa m í l i a . Ne s te sen ti do, a propo s t a
a n a l i s ada repre s enta um passo import a n te nes-
ta dire ç ã o. Sua implantação, en tret a n to, deve
l evar em conta as limitações iden ti f i c adas e os
desafios po l í ti co - i n s ti tu c i onais apon t ado s .
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