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RESUMO 

 

O presente Projeto de Intervenção propõe um programa público de cuidados 

domiciliares de longa duração para pessoas idosas em situação de dependência 

funcional, no âmbito da Política Nacional de Cuidados (Lei nº 15.069/24). A 

proposta baseia-se em uma análise ex ante, que identifica lacunas, riscos e 

oportunidades para sua implementação. O diagnóstico evidencia a 

insustentabilidade do modelo atual de provisão de cuidados, centrado nas 

famílias e que sobrecarrega especialmente as mulheres. O projeto apresenta um 

modelo lógico inspirado em experiências municipais (PAI – São Paulo/SP e PMC 

– Belo Horizonte/MG). O programa orienta-se por princípios de universalismo 

progressivo, equidade e corresponsabilidade social. Busca articular saúde e 

assistência social, prevenir institucionalizações precoces e promover o 

envelhecimento com dignidade. A proposta inclui componentes operacionais, 

metas, estimativas de custos, modelo de governança interfederativa e integração 

entre SUS e SUAS, além de estratégias de monitoramento e avaliação. A 

viabilidade técnica, orçamentária e institucional reforça que o cuidado é um 

direito social, essencial para a justiça social, a equidade de gênero e a 

sustentabilidade do sistema de proteção social brasileiro. 

Palavras-chave: cuidado; cuidados de longa duração; dependência funcional; 

envelhecimento; pessoas idosas; Política Nacional de Cuidados; políticas 

públicas. 
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ABSTRACT 

 

This Intervention Project proposes a public program of long-term home care for 

older adults with functional dependence, within the framework of the National 

Care Policy (Law No. 15.069/2024). The proposal is based in an ex-ante analysis 

that identifies gaps, risks, and opportunities for its implementation. The diagnosis 

highlights the unsustainability of the current model of care provision, centered on 

families and placing a disproportionate burden on women. The project presents 

a logical model inspired by municipal experiences (PAI – São Paulo/SP and PMC 

– Belo Horizonte/MG). The program is guided by the principles of progressive 

universalism, equity, and social co-responsibility. It seeks to articulate health and 

social assistance policies, prevent premature institutionalization, and promote 

aging with dignity. The proposal includes operational components, goals, cost 

estimates, an inter-federative governance model and integration between SUS 

and SUAS, as well as monitoring and evaluation strategies. Its technical, 

budgetary and institutional feasibility reinforces that care is a social right, 

essential for social justice, gender equity, and the sustainability of the Brazilian 

social protection system. 

Keywords: care; long-term care; functional dependence; aging; older adults; 

National Care Policy; public policies. 
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1. Introdução 

Este projeto de intervenção parte do reconhecimento de que o Brasil 

carece de uma política pública estruturada e abrangente voltada aos cuidados 

de longa duração, especialmente para pessoas idosas em situação de 

dependência funcional. A ausência dessa política gera desproteção social, 

sobrecarga familiar — particularmente sobre as mulheres — e 

institucionalizações precoces, contribuindo para a reprodução de desigualdades 

de gênero, classe, raça e território. Nesse contexto, a recente instituição da 

Política Nacional de Cuidados, em 2024, configura uma janela de oportunidade 

para transformar o cuidado em um direito garantido pelo Estado, demandando a 

formulação de programas capazes de traduzir esse marco legal em ações 

concretas. 

O objetivo central deste trabalho é propor um programa público de 

cuidados domiciliares de longa duração voltado a pessoas idosas com 

dependência funcional, prioritariamente aquelas em situação de vulnerabilidade 

social, com base nas diretrizes da Política Nacional de Cuidados. A proposta é 

fundamentada em uma análise ex ante da Política, que permite avaliar sua 

coerência interna, viabilidade institucional e os pressupostos críticos necessários 

à sua efetiva implementação. Trata-se de um exercício de modelagem 

programática orientado por evidências e articulado a experiências já existentes 

no país. 

A primeira parte do documento apresenta o referencial teórico que 

sustenta a proposta, com destaque para os debates sobre a economia do 

cuidado, o envelhecimento populacional e a dependência funcional, a definição 

de cuidados de longa duração e sua centralidade para políticas públicas 

contemporâneas. São também discutidas experiências internacionais e latino-

americanas de estruturação de sistemas de cuidado, que evidenciam a 

importância da articulação intersetorial e da valorização do trabalho de cuidado. 

Na sequência, desenvolve-se uma análise da Política Nacional de 

Cuidados a partir da metodologia da análise ex ante. São examinadas suas 

bases conceituais, marcos normativos, diretrizes operacionais, públicos 

prioritários e desafios de implementação. O diagnóstico da organização social 
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dos cuidados no Brasil, construído a partir de dados demográficos, estatísticas 

oficiais e literatura especializada, revela um cenário de crescimento acelerado 

da demanda por cuidados e redução da oferta familiar, resultando em um arranjo 

social desigual, injusto e insustentável. 

A análise ex ante aplicada à Política Nacional de Cuidados permitiu 

identificar lacunas, riscos e oportunidades para a implementação de programas 

voltados ao cuidado de pessoas idosas com dependência funcional. Dentre os 

principais achados, destacam-se: a insuficiência das ofertas públicas existentes; 

a baixa articulação entre saúde e assistência social; a sobrecarga das mulheres 

cuidadoras; e a concentração da atenção em modalidades institucionais, com 

baixa presença de serviços domiciliares e comunitários. 

A proposta de intervenção toma como referência modelos programáticos 

já existentes em contextos subnacionais — como o Programa Acompanhante de 

Idosos (PAI), em São Paulo, e o Programa Maior Cuidado (PMC), em Belo 

Horizonte — que demonstram viabilidade técnica e impacto positivo na 

prevenção da institucionalização, na preservação da autonomia e na melhoria 

da qualidade de vida das pessoas idosas. A partir dessas experiências, foi 

elaborado um modelo lógico do programa, estruturado por meio de componentes 

operacionais, objetivos específicos, metas, indicadores e estimativas iniciais de 

custo. 

O projeto propõe, ainda, um modelo de governança e de implementação 

federativa, com ênfase na articulação entre o Sistema Único de Assistência 

Social (SUAS) e o Sistema Único de Saúde (SUS), bem como estratégias de 

monitoramento e avaliação orientadas por resultados. A análise de viabilidade 

técnica, orçamentária, política e institucional indica que, apesar dos desafios, a 

construção de um programa público de cuidados domiciliares é possível e 

necessária, especialmente no contexto de institucionalização da Política 

Nacional de Cuidados. 

Ao final, este projeto de intervenção busca contribuir com a consolidação 

de uma política pública de cuidados de longa duração em nível nacional, 

transformando o marco legal da Política Nacional de Cuidados em instrumentos 

operacionais voltados à proteção das pessoas idosas com dependência 
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funcional, promovendo justiça social, equidade de gênero e sustentabilidade do 

sistema de proteção social brasileiro. 

 

1.1. Fundamentos teóricos e institucionais para uma política 

pública de cuidados de longa duração 

A construção da proposta programática apresentada neste projeto exige, 

como etapa preliminar, o estabelecimento de fundamentos conceituais e 

institucionais que permitam compreender a natureza do cuidado como objeto de 

política pública. Nesta seção, apresenta-se o referencial teórico que orienta o 

projeto de intervenção, com ênfase na economia do cuidado, na organização 

social do cuidado, no envelhecimento populacional e na dependência funcional, 

na definição e implicações dos cuidados de longa duração, nas experiências 

internacionais e regionais em políticas de cuidado, e, por fim, na abordagem 

metodológica da análise ex ante, que estrutura toda a proposta. 

 

1.1.1. A economia do cuidado e o direito ao cuidado 

A divisão sexual do trabalho estrutura a organização social 

contemporânea, marcando uma distinção historicamente construída entre o 

trabalho produtivo – associado ao mercado, à remuneração e majoritariamente 

aos homens – e o trabalho reprodutivo – ligado à manutenção da vida, não 

remunerado e atribuído às mulheres. Essa divisão se apoia na hierarquização 

das funções, o que resulta na desvalorização das atividades realizadas pelas 

mulheres (BECKER, 1985; BIROLI, 2016; FOLBRE e NELSON, 2000; HIRATA e 

KERGOAT, 2007).  

O trabalho de cuidados compreende o conjunto de atividades cotidianas 

necessárias à reprodução social e ao bem-estar das pessoas, como preparação 

dos alimentos, manutenção da limpeza, organização do lar e apoio às atividades 

da vida diária de pessoas com diferentes graus de dependência, como o auxílio 

para alimentação e higiene de crianças e pessoas idosas. Pode ocorrer no 

âmbito familiar ou em contextos profissionais, de forma remunerada ou não 

(BRASIL, 2024a; IPEA, 2023; TRONTO, 2015).  
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Todas as pessoas necessitam de cuidados ao longo do curso da vida, 

sendo essa necessidade intensificada em alguns momentos e situações, como 

adoecimento ou envelhecimento acompanhado de perda funcional. Trata-se, 

portanto, de um trabalho essencial para a manutenção da vida e para o 

desenvolvimento da economia, sendo fundamental para o bom funcionamento 

da sociedade. A economia do cuidado constitui um campo analítico e político 

emergente que amplia o entendimento do sistema econômico ao incluir tanto o 

trabalho remunerado quanto o não remunerado realizado fora do mercado. Esse 

enfoque evidencia que o cuidado constitui uma infraestrutura invisível da 

economia, sustentando a força de trabalho e possibilitando o funcionamento dos 

sistemas produtivos (FOLBRE, 2001; IPEA, 2023). Ao negligenciar esse 

trabalho, as políticas econômicas e sociais reproduzem desigualdades 

estruturais de gênero, classe e raça. 

No Brasil, como em diversos países, a responsabilidade pelo provimento 

dos cuidados recai predominantemente sobre a esfera familiar. E no interior dos 

domicílios estas atividades foram desempenhadas de forma não remunerada, 

predominantemente por mulheres, que se responsabilizam pelos cuidados com 

a casa e os demais membros da família. São especialmente afetadas aquelas 

em maior vulnerabilidade social — negras, de baixa escolaridade e residentes 

em áreas periféricas — que enfrentam múltiplas jornadas de trabalho, sem 

reconhecimento institucional, remuneração ou proteção previdenciária 

(GUIMARÃES E HIRATA, 2020; IBGE, 2019). 

Apesar de reconhecidamente fundamental para a manutenção da 

sociedade, o trabalho de cuidado não tem visibilidade e não é valorizado 

(GUIMARÃES e HIRATA, 2020; IPEA, 2023; TRONTO, 2015). Quando realizado 

no âmbito das atividades domésticas familiares, além de não ser remunerado, 

também é percebido como sem custo para quem o realiza. Inicialmente, as 

teorias econômicas consideravam que os baixos salários recebidos por mulheres 

significavam que elas tinham baixos custos de oportunidade (MANKIW, 2014) 

para realizar atividades domésticas, resultando em ganho de eficiência por 

especialização e justificando a divisão sexual do trabalho (BECKER, 1985). Por 

outro lado, economistas feministas postulavam que a especialização no trabalho 

de cuidado não remunerado afeta a autonomia econômica e as possibilidades 
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de barganha intradomiciliar, o que significa um elevado custo de oportunidade 

para as mulheres (FOLBRE, 2001).  

Esse padrão de organização do cuidado perpetua um ciclo de exclusão 

econômica e social para as mulheres. Dados da Pesquisa Nacional por Amostra 

de Domicílios revelam que as mulheres dedicam, em média, mais que o dobro 

de horas semanais ao trabalho doméstico e de cuidados não remunerados em 

comparação com os homens (IBGE, 2019). Ou seja, além de realizar um trabalho 

pouco valorizado, as mulheres renunciam a tempo que poderia ser destinado a 

outras atividades, como estudo, trabalho ou mesmo descanso. Este trade off 

enfrentado pelas mulheres, combinado com a sobrecarga de trabalho 

reprodutivo, compromete sua autonomia, reduz suas oportunidades de 

educação e inserção no mercado de trabalho e impõe altos custos de 

oportunidade (BIROLI, 2015, MANKIW, 2014). 

Seguindo a mesma lógica de organização sexual do trabalho, na esfera 

pública as ocupações associadas à prestação de serviços de cuidados são 

majoritariamente realizadas por mulheres. Estas ocupações geralmente são mal 

remuneradas e com alta incidência de informalidade, sendo realizadas 

majoritariamente por grupos sociais vulnerabilizados, como migrantes e 

mulheres negras e de baixa escolaridade (TRONTO, 2015). No Brasil, as 

mulheres representam 75% da população ocupada no setor de cuidados, 

chegando a 94% se considerados os trabalhos realizados no âmbito doméstico. 

O emprego doméstico – que representa ¼ da força de trabalho dos cuidados – 

é composto principalmente por mulheres negras (60%), com remuneração 

inferior ao salário mínimo e tem a informalidade como regra (IPEA, 2023; IBGE, 

2019). 

O cuidado, nesse contexto, é invisibilizado e socialmente desvalorizado 

quando exercido de forma não remunerada pelas famílias, ou precarizado e mal 

remunerado enquanto trabalho. Essas atividades, apesar de sua relevância 

econômica e social, foram por muito tempo invisibilizadas pelas estatísticas 

oficiais e desconsideradas nas formulações de políticas públicas (IPEA, 2023). 

O reconhecimento do cuidado como direito emerge, assim, como uma 

resposta a essa desigualdade estrutural. Trata-se de reconhecer, de forma 
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simultânea, o direito de receber cuidado com dignidade, autonomia e apoio 

adequado ao longo do ciclo da vida, e o direito de quem cuida – 

remuneradamente ou não – a condições de trabalho decente, formação, 

proteção social e previdenciária, reconhecimento e tempo para autocuidado 

(TRONTO, 2015; OIT, 2018). 

Segundo Franzoni (2009), os “regimes de cuidado” nos países latino-

americanos têm se estruturado historicamente a partir de três pilares principais: 

a família, o mercado e o Estado. No entanto, predomina na região um modelo de 

familiarismo por default, no qual as famílias, especialmente as mulheres, 

assumem a maior parte da responsabilidade pelos cuidados, com baixa 

intervenção estatal e limitada oferta de serviços públicos. Arriagada (2011) 

reforça que, embora o reconhecimento da centralidade do cuidado para o bem-

estar social venha crescendo, a institucionalização de políticas públicas de 

cuidado na América Latina ainda é recente, fragmentada e muitas vezes 

experimental1. 

A concepção de cuidado como direito está respaldada em instrumentos 

normativos internacionais, como a Convenção sobre a Eliminação de Todas as 

Formas de Discriminação contra a Mulher (NAÇÕES UNIDAS, 1979), e em 

instrumentos nacionais de proteção social, como o Estatuto da Pessoa Idosa 

(BRASIL, 2003).  

Nos últimos anos, organismos internacionais como a Comissão 

Econômica para a América Latina e o Caribe (CEPAL), a Organização 

Internacional do Trabalho (OIT) e a Organização para a Cooperação e 

Desenvolvimento Econômico (OCDE) têm reforçado a importância de políticas 

públicas de cuidado como estratégia de promoção da igualdade de gênero, 

redução da pobreza e desenvolvimento sustentável. Essas instituições destacam 

que investir em sistemas de cuidado não apenas reconhece o trabalho 

historicamente invisibilizado das mulheres, mas também gera emprego, 

dinamiza economias locais e fortalece redes de apoio comunitário. 

Essa dupla dimensão do cuidado — como necessidade social e como 

trabalho — exige uma resposta pública que articule políticas intersetoriais, 

 
1 As experiências na América Latina serão abordas na seção 1.1.4. 
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recursos financeiros e modelos de governança capazes de garantir sua provisão 

de forma equitativa, qualificada e universal. O Estado, nesse sentido, deve deixar 

de ser um agente residual e assumir um papel central na organização social do 

cuidado, enfrentando as desigualdades de gênero, raça e classe que marcam 

sua distribuição. 

No Brasil, esse debate vem ganhando centralidade na agenda pública, 

culminando na formulação da Política Nacional de Cuidados2. Este novo marco 

normativo afirma que cuidar é um direito e uma responsabilidade coletiva, e que 

cabe ao Estado assumir papel central na reorganização da provisão de cuidados, 

enfrentando as desigualdades que historicamente caracterizam sua distribuição. 

A seguir, serão analisados as transformações demográficas e o aumento 

da dependência funcional na população brasileira, fatores que intensificam a 

urgência de políticas públicas estruturadas de cuidados de longa duração. 

 

1.1.2. Envelhecimento populacional e dependência funcional 

As transformações demográficas e sociais das últimas décadas estão na 

base da construção da agenda pública de cuidados. O aumento da expectativa 

de vida e a queda das taxas de fecundidade têm levado a uma alteração 

importante na estrutura etária da população brasileira e ao crescimento 

acelerado do contingente de pessoas idosas. 

Entre 2010 e 2022, o percentual de pessoas com 60 anos ou mais passou 

de 11% para 15,8% da população, totalizando cerca de 32 milhões de pessoas 

idosas. A taxa de fecundidade caiu de 6,2 filhos por mulher em 1960 para 1,57 

em 2022, abaixo do nível de reposição populacional. A expectativa de vida, por 

sua vez, passou de 66,8 anos em 1990 para 75,5 anos em 2022. As projeções 

do Censo Demográfico 2022 (IBGE, 2022a) indicam que, nas próximas duas 

décadas, essa proporção deve duplicar, com destaque para o crescimento do 

grupo com 80 anos ou mais, que apresenta as maiores taxas de dependência 

funcional. 

 
2 Instituída pela Lei nº 15.069/2024. 
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Gráfico 1 – Pirâmide populacional do Brasil – 2000 a 2060 

 

Fonte: IBGE, 2020. 

 

A transição demográfica também provoca mudanças significativas na 

organização da vida familiar e social. As famílias têm se tornado menores, com 

poucos filhos e maior dispersão geográfica, o que dificulta o compartilhamento 

intergeracional de cuidados. As mulheres, que historicamente assumem a maior 

parte do trabalho de cuidados, estão envelhecendo e, cada vez mais, morando 

sozinhas (IBGE, 2022a). Com isso, também enfrentam obstáculos para dar 

continuidade ao cuidado de outros familiares ou para receber apoio quando são 

elas que passam a necessitar. 

Essas transformações desenham um cenário de aumento da demanda 

por cuidado para pessoas idosas. Dados da Pesquisa Nacional de Saúde de 

2019 apontam que a prevalência de limitações funcionais cresce com a idade: 

5,4% entre pessoas de 60 a 64 anos e 18,5% entre aquelas com 75 anos ou 

mais. Além disso, há uma forte correlação entre envelhecimento e deficiência: 

52% da população com mais de 80 anos apresenta alguma deficiência (IBGE, 

2021a; IBGE, 2022b). 
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Estimativas apontam que em 2020 cerca de 5,1 milhões de pessoas 

idosas estariam demandando cuidados, dos quais 3,1 milhões que não 

receberiam cuidados. Essas pessoas idosas passam em média 4,2 anos 

(homens) e 4,7 anos (mulheres), necessitando de cuidados (CAMARANO, 2017; 

CAMARANO e FERNANDES, 2020). 

Condições de saúde e dependência funcional exigem uma rede de 

provimento de cuidados contínua e complexa, com múltiplos apoios e serviços. 

O Relatório Mundial sobre Envelhecimento e Saúde, publicado pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) em 2015, representa um marco no redirecionamento 

das políticas públicas voltadas à população idosa. Em vez de adotar uma visão 

biomédica e fragmentada do envelhecimento, o documento propõe o conceito de 

envelhecimento saudável, definido como “o processo de desenvolver e manter a 

capacidade funcional que permite o bem-estar na velhice” (WHO, 2015). 

A noção de capacidade funcional está no centro da abordagem da OMS 

e é composta por três dimensões fundamentais: a capacidade intrínseca 

(habilidades físicas e mentais da pessoa idosa), os ambientes em que ela vive 

(incluindo o domicílio, a comunidade e os sistemas de apoio) e a interação entre 

esses fatores. Essa perspectiva desloca o foco da presença ou ausência de 

doenças para a capacidade da pessoa realizar suas atividades cotidianas com 

autonomia, dignidade e participação social. 

Também é importante considerar a diversidade do envelhecimento: 

indivíduos da mesma idade cronológica podem apresentar perfis funcionais 

muito distintos, resultado de trajetórias de vida desiguais. Gênero, classe social, 

raça/cor e características do território são fatores que moldam as condições de 

envelhecimento e, portanto, devem ser considerados na formulação de políticas 

públicas (WHO, 2015). Camarano (2004) reforça este entendimento, 

reconhecendo que o envelhecimento no Brasil está intrinsecamente relacionado 

com as desigualdades sociais e as políticas públicas devem ser projetadas para 

garantir a qualidade de vida da população idosa, especialmente considerando 

as disparidades de acesso e as diferentes condições socioeconômicas entre os 

grupos. Camarano analisa como o envelhecimento em um país de grandes 

desigualdades sociais como o Brasil exige a implementação de políticas que 

promovam a equidade e a universalidade no atendimento à população idosa. 
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Com o avançar da idade, tende a aumentar a prevalência de doenças 

crônicas, fragilidade e declínio funcional, especialmente entre as pessoas mais 

pobres e aquelas sem rede de apoio familiar. Ou seja, a desigualdade social 

afeta as condições de envelhecimento da população, que está intimamente 

relacionado com a dependência funcional.  

O conceito de dependência funcional para pessoas idosas, segundo a 

OMS, refere-se à dificuldade ou incapacidade de realizar atividades da vida 

diária (AVDs) devido a uma perda de habilidades físicas, mentais ou sociais.  

Desse modo, a dependência funcional no contexto da pessoa idosa envolve a 

necessidade de ajuda para realizar tarefas cotidianas, como: higiene pessoal 

(banho, cuidados com os dentes, etc.); mobilidade (andar, subir escadas, etc.); 

alimentação (preparar e ingerir alimentos); vestir-se; comunicar-se; etc. Essa 

incapacidade pode variar em intensidade, desde dificuldades leves até a total 

dependência de cuidados de outras pessoas e pode ser causada por diversas 

condições, como doenças crônicas (ex: diabetes, hipertensão), deficiências 

cognitivas (ex: demência, Alzheimer), problemas motores (ex: artrite, AVC) ou 

mesmo fatores psicossociais.   

De acordo com Batthyány (2020), na América Latina o cuidado informal é 

majoritariamente desempenhado por mulheres, cujas responsabilidades variam 

conforme o estágio do ciclo de vida em que se encontram. Mulheres jovens 

assumem, predominantemente, o cuidado de crianças; aquelas em idade 

mediana se responsabilizam pelo cuidado de pais e sogros idosos; enquanto as 

mulheres idosas tendem a cuidar de cônjuges envelhecidos.  

Helena Hirata (2009) contribui para a compreensão do envelhecimento ao 

analisar a dupla jornada de trabalho das mulheres idosas, especialmente 

aquelas em situação de dependência funcional, que frequentemente acumulam 

o trabalho remunerado com as responsabilidades familiares de cuidado. A autora 

ressalta a invisibilidade social do trabalho de cuidado e como ele é 

predominantemente atribuído às mulheres, o que reforça a necessidade de 

políticas públicas que reconheçam e valorizem o trabalho de cuidado, além de 

promoverem a corresponsabilidade entre Estado e família. 
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A concentração dessa responsabilidade nas mulheres não apenas 

acarreta elevados níveis de estresse e significativas perdas de oportunidade no 

mercado de trabalho, como também pode comprometer a qualidade do cuidado 

prestado, chegando em alguns casos a situações de negligência ou violência3 

contra as pessoas idosas. Esse cenário foi evidenciado em pesquisa realizada 

no México, na qual 32,1% das pessoas idosas com incapacidades residentes em 

domicílio relataram ter sofrido algum tipo de abuso no ano anterior (GIRALDO-

RODRÍGUEZ ET AL., 2015 apud CAMARANO, 2023). 

Portanto, compreender as transformações demográficas e os impactos da 

dependência funcional é fundamental para a formulação de políticas públicas 

que reconheçam o cuidado como direito, promovam a autonomia das pessoas 

idosas e ofereça suporte qualificado aos cuidadores. Esse é o foco da proposta 

apresentada neste projeto de intervenção. 

 

1.1.3. Cuidados de longa duração: definição e implicações  

O conceito de “cuidados de longa duração” é amplamente compreendido 

como um conjunto integrado de serviços, apoios e acomodações, ofertados de 

forma contínua a indivíduos que, por razões de envelhecimento, doenças 

crônicas ou limitações funcionais – de ordem física, cognitiva ou psíquica – 

necessitam de suporte para realizar atividades da vida diária (AVDs) por um 

período prolongado. No caso das pessoas idosas, a dependência funcional pode 

decorrer de condições crônicas, demência, acidentes ou fragilidade associada 

ao envelhecimento. Estas atividades incluem, entre outras, alimentação, higiene 

pessoal, locomoção e cuidados médicos contínuos (WHO, 2015; OECD, 2011). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define os cuidados de longa 

duração (CLD) como ações formais e informais oferecidas por familiares, 

profissionais ou instituições, que podem ocorrer no âmbito domiciliar, comunitário 

ou institucional, e englobam suporte material, instrumental, emocional e social. 

É fundamental que os CLD tenham caráter integrado e continuado, articulando 

 
3 Matéria: "Care Killing": a cada 8 dias, um idoso é morto por cuidador no Japão . Disponível 
em: https://www.terra.com.br/noticias/care-killing-a-cada-8-dias-um-idoso-e-morto-por-cuidador-

no-japao,c846b1c72e1a5d3c84bad9f6beb45aa0cwoqpg10.html 
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saúde, assistência social e apoio comunitário com o objetivo de preservar a 

funcionalidade e qualidade de vida de pessoas com perda significativa de 

capacidade intrínseca, além de promover sua autonomia, bem-estar e 

participação ativa na vida comunitária. Incluem, ainda, o apoio aos cuidadores 

familiares para descanso (comumente chamado de respiro), orientação e alívio 

da sobrecarga. Essa definição amplia a compreensão de cuidado para além do 

enfoque puramente biomédico, incluindo dimensões psicossociais, de inclusão 

comunitária e de suporte emocional (EUROPEAN COMMISSION, 2008; WHO, 

2015). 

Os cuidados de longa duração incluem modalidades de utilização 

temporária de instituições de apoio, cujo objetivo é preservar a permanência da 

pessoa com dependência funcional residindo em seu domicílio. Exemplos 

dessas instituições incluem centros-dia, centros de convivência e estratégias de 

liberação de tempo para cuidadores. Também são abarcadas estratégias como 

cuidados assistidos, adaptações ambientais e arranjos domésticos que 

possibilitem maior autonomia e autogestão da vida cotidiana por parte das 

pessoas com dependência funcional. Considerando a complexidade das 

demandas e a diversidade dos perfis de usuários, a oferta de CLD requer 

articulação entre setores e níveis de governo. A oferta dos serviços de cuidados 

de longa duração concentra-se, majoritariamente, no ambiente domiciliar das 

pessoas assistidas (EUROPEAN COMMISION, 2008). 

As experiências internacionais de estruturação de sistemas de cuidados 

de longa duração oferecem importantes lições para a consolidação de políticas 

públicas no Brasil. O relatório Help Wanted? Providing and Paying for Long-Term 

Care (OCDE, 2011) é uma das referências mais abrangentes sobre os desafios 

enfrentados pelos países desenvolvidos na organização, financiamento e 

regulação dos cuidados de longa duração. A organização destaca que os CLD 

são um desafio crescente para os sistemas de proteção social e que a maioria 

dos países membros enfrenta pressões para expandir a cobertura dos serviços 

de cuidado – em razão do envelhecimento populacional e da transformação das 

estruturas familiares –, ao mesmo tempo em que precisam garantir 

sustentabilidade financeira e qualidade da atenção. 
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A publicação destaca que o envelhecimento demográfico não é apenas 

uma questão de sustentabilidade previdenciária e fiscal, mas impõe uma 

reconfiguração profunda da organização social do cuidado. A proporção 

crescente de pessoas com 80 anos ou mais — grupo com maior prevalência de 

limitações funcionais — exige políticas público 

as capazes de assegurar apoio adequado, contínuo e digno, seja no 

domicílio, em serviços comunitários ou instituições especializadas. 

Um dos principais achados do relatório é o reconhecimento da 

insustentabilidade do modelo tradicional de cuidado baseado exclusivamente em 

cuidadores informais, sobretudo familiares, que ainda representam a principal 

fonte de apoio nos países da OCDE. Esse arranjo tem se mostrado insuficiente 

frente à diminuição do tamanho das famílias, à mobilidade urbana e à crescente 

participação das mulheres no mercado de trabalho. O ônus desproporcional 

recai sobre mulheres de meia idade, com impactos negativos sobre sua saúde 

física e mental, trajetória profissional e renda futura. 

Nesse sentido, a OCDE recomenda a expansão dos serviços formais, a 

valorização do trabalho do cuidado e o apoio direto aos cuidadores informais, 

com políticas que combinem equidade social e sustentabilidade financeira. Isso 

implica investir na formação de profissionais, melhorar as condições de trabalho 

no setor de cuidados e garantir a cobertura pública dos riscos associados à 

dependência funcional. Países como Alemanha, Japão e os nórdicos são 

destacados como exemplos de sistemas que adotaram modelos universais ou 

de seguro social para o CLD, com benefícios em espécie (oferta de produtos ou 

cuidados diretos) e/ou monetários (subsídios ou vouchers). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) propõe, por meio da abordagem 

ICOPE – Integrated Care for Older People, que programas voltados aos cuidados 

de longa duração sejam baseados na integração entre serviços de saúde, 

assistência social e apoio comunitário, com foco na manutenção da 

funcionalidade, autonomia e qualidade de vida das pessoas idosas (WHO, 

2015). Essa abordagem reconhece que as necessidades das pessoas idosas 

com dependência funcional são multifatoriais, exigindo ações coordenadas que 

envolvam desde intervenções de saúde até suporte psicossocial e assistencial. 
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O ICOPE enfatiza a importância de avaliações multidimensionais das condições 

de saúde e funcionalidade, a construção de planos de cuidado individualizados 

e a articulação entre níveis de atenção, garantindo continuidade e integralidade 

no atendimento. 

A implementação de um programa deste tipo requer a definição clara de 

níveis de atenção e de modalidades de serviço. De acordo com a OCDE (2011), 

a definição de uma carteira mínima de serviços, acompanhada de protocolos de 

atendimento padronizados, é essencial para assegurar a qualidade, a equidade 

e a eficiência na oferta dos cuidados. 

 

Tabela 1 – Tipos de serviços de cuidados de longa duração 

Tipo de serviço Descrição 

Serviços em 
instituições 

Trata-se de um pacote integral de serviços prestados em uma 
instituição que inclui alojamento. O pacote inclui serviços de 

cuidado e, geralmente, enfermagem e serviços de saúde mais 
complexos. Alguns exemplos são: asilos, hospitais, casas de 
repouso e instituições geriátricas. 

Serviços no 

domicílio 

São serviços prestados no local de residência da pessoa. O 

foco principal é o serviço de assistência pessoal para a 
realização de atividades básicas e instrumentais da vida diária. 

No entanto, há outros serviços que podem ser prestados em 
casa, incluindo ajuda para realizar tarefas domésticas e 
serviços de entrega de alimentos. 

Centros 
diurnos 

São serviços integrais oferecidos em instalações que não 
incluem alojamento. O pacote pode incluir, além de serviços 
de cuidado, serviços de enfermagem e outros serviços de 

saúde. 

Serviços de 
teleassistência 

São serviços prestados à distância por meio de tecnologias da 
informação. O objetivo principal da teleassistência ou 

telecuidado é oferecer monitoramento contínuo e resposta 
imediata em caso de emergência a pessoas em situação de 
dependência e/ou com doenças crônicas. Alguns exemplos 

são: centrais telefônicas de emergência ou cuidado, alarmes 
pessoais, sensores de movimento, botões de pânico, 

detectores de quedas, detectores de temperatura, fumaça, 
vazamentos de água e administração de medicamentos. 

Serviços para 
cuidadores 

São serviços voltados ao apoio de cuidadores não 
remunerados (familiares). Destacam-se duas categorias 

principais: serviços de capacitação para cuidadores familiares 
e serviços de “respiro”. Estes últimos consistem em cuidados 

temporários prestados para permitir que o cuidador habitual 
possa descansar de suas responsabilidades. 
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Fonte: Adaptado de MEDELLÍN, Natalia; IBARRARÁN, Pablo; STAMPINI,  

Marco.Cuatro elementos para diseñar un sistema de cuidados . Banco Interamericano de 

Desarrollo, 2018. Tradução nossa. 

 

A experiência internacional demonstra que a criação de mecanismos de 

financiamento específicos, como fundos dedicados, seguros sociais ou 

cofinanciamento entre entes federativos, é fundamental para garantir a 

sustentabilidade financeira dos programas de CLD (OCDE, 2011). No Brasil, a 

implementação de tais programas também precisará considerar os desafios de 

coordenação federativa, alinhamento intersetorial e integração entre as redes já 

existentes do Sistema Único de Saúde (SUS) e do Sistema Único de Assistência 

Social (SUAS), principais políticas públicas envolvidas no atendimento de 

pessoas com dependência funcional. 

Por fim, destaca-se a consolidação da abordagem conhecida como “age 

in place” (envelhecer no lugar), que parte da ideia de que a maioria das pessoas 

prefere envelhecer em casa e é orientada pelo princípio de que as pessoas 

idosas devem poder permanecer em seus lares e comunidades de forma segura, 

autônoma e com qualidade de vida, mesmo diante da perda funcional. (WHO, 

2015). A Organização Mundial da Saúde reconhece essa abordagem como 

componente essencial do envelhecimento ativo e saudável, ressaltando que a 

permanência no domicílio e na comunidade promove maior bem-estar 

emocional, reforça vínculos sociais e reduz a institucionalização precoce. 

Estudos da OCDE também apontam que modelos de cuidado domiciliar e 

comunitário são mais eficazes e custo-efetivos do que soluções exclusivamente 

institucionais, além de mais alinhados às preferências expressas pelas pessoas 

idosas (COLOMBO et al., 2011; OECD, 2020). 

Entre os elementos fundamentais para a efetivação da abordagem “age 

in place” estão (WHO, 2021; PAHO/BID, 2023): 

• a oferta de serviços de cuidado domiciliar multiprofissional; 

• a adaptação das moradias e espaços urbanos para acessibilidade; 

• a integração intersetorial entre saúde, assistência social e habitação; 

• e o fortalecimento das redes familiares e comunitárias de apoio. 
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A consolidação de políticas públicas de cuidados de longa duração tem 

mobilizado países em diferentes contextos, sobretudo diante das transformações 

demográficas, das mudanças nos arranjos familiares e das desigualdades de 

gênero que atravessam a organização social do cuidado. A experiência 

internacional revela alternativas variadas de estruturação, financiamento e 

governança, que oferecem aprendizados relevantes para o caso brasileiro. No 

âmbito latino-americano, essas iniciativas ganham contornos específicos, 

marcados por restrições fiscais, persistência do modelo familiarista e forte 

informalidade no setor, o que torna especialmente útil examinar exemplos 

regionais. É nesse sentido que a próxima seção apresenta políticas de cuidado 

na América Latina, destacando elementos que dialogam com a proposta deste 

projeto de intervenção. 

 

1.1.4. Políticas de cuidados na América Latina 

Nas últimas duas décadas, a América Latina tem vivenciado um avanço 

progressivo no debate e na formulação de políticas públicas voltadas à 

organização social do cuidado. Esses movimentos têm emergido como resposta 

à intensificação das desigualdades de gênero, à transformação das estruturas 

familiares e ao envelhecimento populacional da região. Embora com distintos 

níveis de institucionalização e escopo, as experiências latino-americanas 

compartilham a busca por modelos de cuidado que combinem equidade, 

universalidade progressiva e corresponsabilidade entre Estado, família e 

sociedade.  

No contexto latino-americano, esses desafios são particularmente 

relevantes, dada a persistência do modelo familiarista, a informalidade do 

trabalho de cuidado e as limitações fiscais dos Estados. Assim, analisar 

experiências regionais pode oferecer referências valiosas para o 

desenvolvimento de estratégias nacionais, especialmente no que diz respeito à 

priorização de grupos vulneráveis, à articulação intersetorial e à progressividade 

na ampliação do acesso aos serviços. A seguir, são apresentados alguns 

exemplos emblemáticos da região, cujos elementos dialogam diretamente com 

a proposta programática construída neste projeto de intervenção. 
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Países como Uruguai, Costa Rica, Argentina e Chile protagonizam 

processos importantes nesse campo. O Sistema Nacional Integrado de 

Cuidados (SNIC), instituído no Uruguai em 2015, é considerado uma das 

experiências mais avançadas na região. Voltado à articulação de ações estatais 

e valorização do trabalho de cuidado, o SNIC adota uma abordagem com foco 

em quatro públicos prioritários: crianças pequenas, pessoas idosas 

dependentes, pessoas com deficiência e cuidadores/as. Sua implementação 

envolveu um marco normativo robusto, ampliação da oferta pública de serviços, 

formalização da força de trabalho do cuidado e forte investimento em 

participação social (BATTHYÁNY, 2015). 

A Costa Rica, por sua vez, desenvolveu o Programa Nacional Cuídate, 

que articula serviços de cuidado infantil, atenção à dependência funcional de 

pessoas idosas e políticas de apoio a cuidadores, combinando ações dos 

ministérios da saúde, da educação e do desenvolvimento social (MARTÍNEZ, 

FRANZONI E VOOREND, 2011). Embora com menor grau de 

institucionalização, Argentina e Chile também avançaram na ampliação de 

políticas voltadas ao cuidado infantil e ao apoio a cuidadores familiares de 

pessoas dependentes, ainda que de forma setorial e com menor articulação 

interministerial (CEPAL, 2020). 

A CEPAL destaca que, apesar das diferenças entre os países, há 

elementos comuns nas experiências latino-americanas que podem servir de 

referência para o Brasil: (i) a intersetorialidade entre saúde, assistência social, 

educação e trabalho; (ii) a perspectiva de gênero como eixo estruturante; (iii) a 

priorização de grupos vulneráveis (crianças, pessoas com deficiência, pessoas 

idosas, cuidadores); (iv) a lógica da universalização progressiva, compatível com 

contextos de restrição fiscal; e (v) a valorização e formalização da força de 

trabalho de cuidado (CEPAL, 2020). 

Tais elementos oferecem importantes referências para o caso brasileiro, 

cuja trajetória histórica ainda é marcada pela responsabilização quase exclusiva 

das famílias – e, em especial, das mulheres – pela provisão do cuidado. Com 

serviços fragmentados e forte informalidade no setor, o Brasil apresenta um 

cenário que reforça desigualdades de gênero, classe e território. A recente 

instituição da Política Nacional de Cuidados sinaliza uma mudança de 
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paradigma: o cuidado passa a ser reconhecido como direito e responsabilidade 

coletiva, com diretrizes que dialogam com as melhores práticas regionais. 

As experiências latino-americanas aqui analisadas demonstram que, 

mesmo em contextos de restrição fiscal e capacidade estatal limitada, é possível 

avançar na construção de políticas públicas de cuidado com enfoque de direitos. 

Seus aprendizados reforçam a viabilidade técnica e política de criação de 

políticas públicas integrados de cuidado e inspiram a proposta de intervenção 

desenvolvida neste projeto – em especial no que se refere à articulação 

intersetorial, à priorização de públicos com maior demanda e à estruturação de 

serviços domiciliares como alternativa à institucionalização precoce.  

No entanto, para que iniciativas como a Política Nacional de Cuidados 

possam se traduzir em programas efetivos, com ações coordenadas e impactos 

mensuráveis, é necessário empregar instrumentos analíticos capazes de 

orientar sua formulação e implementação. A seguir, apresenta-se a análise ex 

ante como ferramenta metodológica que orienta a formulação do programa 

proposto, permitindo avaliar a consistência, os riscos e as oportunidades da 

Política Nacional de Cuidados em sua aplicação ao cuidado de pessoas idosas 

com dependência funcional. 

 

1.1.5. Análise ex ante e sua aplicação em políticas públicas  

A avaliação das políticas públicas é uma ferramenta essencial que deve 

estar presente em todo o ciclo da política pública, sendo prevista ainda em sua 

formulação por meio da análise ex ante, de modo a se certificar que responde a 

um problema público pertinente e bem delimitado, com um desenho que possa 

ser efetivado (BRASIL, 2018).  

Ao contrário das avaliações ex post, que ocorrem após a execução da 

política, a análise ex ante tem caráter preventivo e orientador. Seu objetivo 

central é aprimorar o desenho da política, corrigindo eventuais inconsistências 

ainda na fase de planejamento e garantindo que as decisões públicas sejam 

fundamentadas em evidências, teorias sólidas e diagnósticos precisos sobre o 

problema a ser enfrentado. Além disso, a análise ex ante contribui para o 
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fortalecimento da transparência e da accountability, ao explicitar os fundamentos 

técnicos e normativos que sustentam a intervenção. 

De modo geral, e particularmente em contextos de restrição fiscal, a 

análise ex ante é estratégica para orientar o uso eficiente de recursos públicos, 

buscando maximizar o bem-estar da população. Trata-se de um processo de 

avaliação prospectiva, que busca antecipar os efeitos de uma intervenção 

governamental, identificando potenciais benefícios, riscos, custos e condições 

necessárias para o alcance dos objetivos propostos (BRASIL, 2018; 

LASSANCE, 2022). Ou seja, antes de executar uma ação governamental é 

preciso definir bem o problema sobre o qual se pretende incidir, o desenho da 

intervenção, seus objetivos e uma estimativa de custos e benefícios para a 

sociedade. 

De acordo com Lassance (2022), uma boa análise ex ante deve 

contemplar três dimensões essenciais: 

• Diagnóstico preciso do problema público, com base em dados empíricos 

e evidências científicas; 

• Formulação clara da teoria da mudança, ou seja, o encadeamento lógico 

entre os meios (recursos e atividades) e os fins (resultados e impactos 

esperados); 

• Identificação de riscos, incertezas e pressupostos críticos que podem 

afetar a implementação e os resultados. 

Essa abordagem possui natureza político-institucional e visa apoiar 

processos decisórios, articulando conhecimentos técnicos, literatura 

especializada e fundamentos teóricos. Longe de substituir o processo 

participativo, a análise ex ante dá suporte às escolhas públicas com maior 

transparência e coerência, priorizando a identificação do problema e construindo 

os fundamentos que orientam a formulação de soluções. Dessa forma, constitui 

um instrumento poderoso para o desenvolvimento e o refinamento de teorias da 

mudança e teorias do programa, orientando a definição de metas e indicadores 

e subsidiando, posteriormente, avaliações baseadas em evidências 

(LASSANCE, 2022).  
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Além de verificar a consistência interna de uma política pública, a análise 

ex ante possibilita verificar a coerência dos programas que dela derivam. Para 

isso, é importante distinguir os diferentes níveis da ação estatal. Políticas 

públicas correspondem a concepções institucionalizadas para o enfrentamento 

de problemas centrais relevantes, definindo objetivos de longo prazo, públicos 

prioritários e transformações estruturais esperadas. Sua formulação envolve 

governabilidade, pois dependem do poder de iniciativa e legitimidade política em 

instâncias decisórias amplas e democráticas (LASSANCE, 2025).  

Programas, por sua vez, são a programação da mudança proposta pela 

política. Traduzem seus objetivos em planos operacionais, organizando os 

processos, recursos e responsáveis necessários para transformar insumos em 

produtos e serviços públicos. Envolvem governança, pois requerem 

coordenação técnica entre diferentes órgãos e esferas de governo (LASSANCE, 

2025).  

Assim, enquanto a política representa a concepção estratégica, o 

programa corresponde à modelagem técnica da intervenção, e as ações são a 

sua execução concreta no território. Como destaca Lassance (2020b), uma 

política torna-se efetiva quando é institucionalizada, deixando de ser apenas 

uma proposta e passando a orientar a ação estatal por meio de normas, metas 

e estratégias formalmente reconhecidas. Nesse sentido, a política é a teoria da 

mudança institucionalizada, o programa é sua modelagem operacional, e a ação 

é sua realização prática. 

Idealmente, a análise ex ante deve iniciar pela política pública, pois é ela 

que fornece os fundamentos que orientam a construção dos programas. Isso 

inclui a definição clara do problema, suas causas, os públicos prioritários e a 

teoria da mudança que fundamenta a intervenção. A partir desses elementos, 

torna-se possível modelar os programas com coerência e alinhamento às 

diretrizes da política (LASSANCE, 2025). 

Dois instrumentos analíticos são especialmente relevantes nesse 

processo: a teoria da mudança e a teoria do programa. A teoria da mudança 

busca explicar um problema e representar de forma lógica e encadeada como a 

intervenção produzirá transformações, antecipando os resultados esperados. Já 
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a teoria do programa detalha como essas intenções serão operacionalizadas, 

especificando e estabelecendo relações causais entre insumos, atividades, 

produtos, resultados e impactos. Ambas as ferramentas fortalecem a gestão por 

resultados e promovem maior transparência e racionalidade na formulação de 

políticas públicas (BRASIL, 2018; LASSANCE, 2022; LASSANCE, 2025).  

Assim, a análise ex ante oferece subsídios conceituais e técnicos 

fundamentais para decisões públicas bem informadas, contribuindo para o 

aprimoramento de políticas existentes e para a formulação de novas 

intervenções com maior potencial de efetividade, equidade e sustentabilidade. 

No contexto deste projeto de intervenção, a análise ex ante é aplicada 

como metodologia central para avaliar os fundamentos da Política Nacional de 

Cuidados e subsidiar a modelagem de um programa voltado ao cuidado 

domiciliar de pessoas idosas com dependência funcional. 

 

1.2. Metodologia 

Um projeto de intervenção é uma proposta estruturada de ação sobre um 

problema concreto e relevante de política pública. Seu objetivo é oferecer 

subsídios para apoiar a decisão por parte de dirigentes públicos que tenham 

governança sobre o problema especificado, de forma consistente com a teoria 

da mudança da política pública de referência (LASSANCE, 2023). 

O presente projeto visa contribuir para a implementação da Política 

Nacional de Cuidados por meio da proposição de um programa público de 

atenção à pessoa idosa com dependência funcional, articulado às ofertas 

públicas já existentes e aos aprendizados oriundos de iniciativas locais. A 

proposta será construída com base em uma análise ex ante da Política, com foco 

na identificação de lacunas, riscos e oportunidades relacionados à sua aplicação 

no cuidado da população idosa. 

A insuficiência de uma política pública estruturada e articulada de 

cuidados de longa duração contribui para a sobrecarga emocional, física e 

financeira dos cuidadores familiares e para a desproteção da pessoa idosa, além 

de acentuar desigualdades de gênero, renda e território. Os serviços públicos 
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existentes são escassos em cobertura e não se encontram preparados para lidar 

com a complexidade e a continuidade do cuidado, necessário em situações de 

dependência funcional. 

A formulação da Política Nacional de Cuidados representa, portanto, uma 

janela de oportunidade para incorporar ações inovadoras voltadas a esse 

público, a partir do estabelecimento do cuidado como um direito e das pessoas 

idosas como um de seus públicos prioritários. 

Diante desse cenário, o objetivo geral deste trabalho é elaborar uma 

proposta programática de cuidados domiciliares de longa duração para pessoas 

idosas com dependência funcional, com base na Política Nacional de Cuidados, 

de modo a fortalecer a proteção social e promover o envelhecimento com 

dignidade. 

Para alcançar esse objetivo, foram definidos os seguintes objetivos 

específicos: 

• Analisar o contexto demográfico, social e institucional dos cuidados de 

longa duração no Brasil, com ênfase nas necessidades das pessoas 

idosas em situação de dependência funcional; 

• Analisar criticamente os fundamentos, diretrizes e desafios da Política 

Nacional de Cuidados; 

• Mapear e analisar experiências locais de serviços públicos de cuidados 

para pessoas idosas, especialmente aquelas que articulam as políticas de 

saúde e assistência social; 

• Formular alternativas de ação para um programa público de cuidados de 

longa duração para pessoas idosas com dependência funcional; 

• Avaliar a viabilidade da proposta de programa, considerando sua possível 

inserção nas políticas públicas existentes. 

Para isso, foi adotada uma metodologia de natureza qualitativa e aplicada, 

combinando diferentes estratégias de produção e sistematização de 

conhecimento: 
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• Revisão estruturada de literatura especializada nos campos da 

gerontologia social, economia do cuidado, envelhecimento, dependência 

funcional e políticas públicas de cuidados de longa duração; 

• Análise conceitual e documental da Política Nacional de Cuidados, 

baseada em sua formulação normativa (Lei nº 15.069/2024) e nos 

documentos de referência produzidos pelo Grupo de Trabalho 

Interministerial (GTI-Cuidados), aplicando a metodologia da análise ex 

ante; 

• Levantamento e análise de dados secundários de base populacional 

(Censo Demográfico 2022, PNAD Contínua, Pesquisa Nacional de 

Saúde) para caracterizar a demanda por cuidados, como esse cuidado é 

provido pelas famílias e o público potencial da intervenção; 

• Levantamento e análise de dados secundários de base administrativa 

(Censo SUAS, Cadastro Único para Programas do Governo Federal) para 

identificar a oferta existente de cuidados de longa duração e público 

potencial para a proposta; 

• Mapeamento e análise de experiências subnacionais4 de oferta pública 

de cuidados domiciliares de longa duração, que serviram de referência 

para o modelo proposto; 

• Construção de um modelo lógico para o programa, com base na teoria da 

mudança da Política Nacional de Cuidados e nos fundamentos da gestão 

por resultados; 

• Definição preliminar de componentes, metas e estimativas de custos da 

proposta programática; 

• Elaboração de uma análise de viabilidade técnica, institucional, 

orçamentária e política da proposta. 

• Elaboração de modelo de implementação, financiamento, governança e 

gestão do monitoramento da intervenção proposta; 

• Proposição de indicadores e estratégias de monitoramento e avaliação do 

programa baseadas em evidências. 

 
4 Serão analisados dois programas municipais: O Programa Acompanhante de Idosos (PAI),  
executado no âmbito da política de saúde em São Paulo/SP; e o Programa Maior Cuidado, 

coordenado conjuntamente pela política de assistência social e de saúde em Belo Horizonte/MG.  
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A aplicação da análise ex ante estruturou o percurso metodológico do 

trabalho em cinco etapas principais, que correspondem aos blocos analíticos do 

documento: 

1. Análise do problema público: caracterização da organização social dos 

cuidados no Brasil, com base em dados sociodemográficos e evidências 

sobre a distribuição desigual e insustentável do cuidado; 

2. Avaliação da política pública de referência: exame da estrutura conceitual, 

normativa e institucional da Política Nacional de Cuidados, destacando 

seus fundamentos, diretrizes e desafios de implementação; 

3. Formulação de alternativas programáticas: análise de experiências 

relevantes e definição de pressupostos e componentes para um programa 

de cuidado domiciliar para pessoas idosas com dependência funcional; 

4. Modelagem da intervenção: construção do modelo lógico, definição de 

objetivos específicos, produtos e resultados esperados, além de metas e 

indicadores de monitoramento; 

5. Análise de viabilidade e proposta de implementação: avaliação das 

condições necessárias à execução da proposta, incluindo aspectos 

legais, operacionais, financeiros e político-institucionais. 

Essa abordagem metodológica visa assegurar a coerência entre o 

diagnóstico, os fundamentos teóricos e a proposta de intervenção, promovendo 

uma resposta qualificada e factível ao problema público identificado. O uso da 

análise ex ante permite não apenas antecipar riscos e desafios, mas também 

fortalecer a base técnica e institucional da proposta, aumentando suas chances 

de efetividade e sustentabilidade. 
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2. Da diretriz à prática: construindo um programa para pessoas 

idosas no âmbito da Política Nacional de Cuidados 

A construção de um programa público de cuidados domiciliares para 

pessoas idosas com dependência funcional, no contexto da recém-instituída 

Política Nacional de Cuidados, requer uma análise cuidadosa de seus 

fundamentos, lacunas e potenciais de implementação. Com base no referencial 

teórico e institucional apresentado anteriormente, esta seção aplica a 

abordagem da análise ex ante para avaliar a coerência interna da Política, sua 

capacidade de resposta às necessidades do público idoso dependente e as 

condições necessárias para sua operacionalização por meio de um programa 

específico. Serão examinados o marco normativo, os principais desafios de 

oferta e cobertura, as experiências subnacionais relevantes e os pressupostos 

utilizados na construção do modelo lógico da intervenção proposta. 

 

2.1. A Política Nacional de Cuidados no Brasil 

No marco legal brasileiro, a Constituição Federal de 1988 estabelece no 

artigo 229 que os pais têm o dever de assistir, criar e educar os filhos menores, 

enquanto os filhos maiores têm o dever de ajudar e amparar os pais na velhice, 

carência ou enfermidade. Complementarmente, o artigo 230 dispõe que é dever 

da família, da sociedade e do Estado amparar as pessoas idosas, assegurando 

sua participação na comunidade, dignidade, bem-estar e o direito à vida 

(BRASIL, 1988). Esses dispositivos expressam uma concepção de cuidado que 

combina responsabilidades familiares e corresponsabilidade estatal, sustentada 

no princípio da solidariedade. Ainda que a família permaneça como eixo central 

da provisão de apoio, o Estado é convocado a ofertar alternativas de suporte, 

especialmente quando a rede familiar é ausente ou insuficiente. 

Essa concepção constitucional orienta todo o ordenamento jurídico e 

reflete a realidade histórica brasileira: o cuidado tem sido provido 

majoritariamente no âmbito familiar, com baixa atuação e investimento do 

Estado. Nos últimos anos, contudo, o tema passou a ganhar espaço na agenda 

pública, impulsionado pelas transformações demográficas e sociais, e culminou 

na aprovação da Política Nacional de Cuidados em 2024. 
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A Política Nacional de Cuidados representa um marco na trajetória das 

políticas sociais brasileiras, especialmente ao reconhecer o cuidado como direito 

e responsabilidade compartilhada entre Estado, família, mercado e sociedade. 

Essa política busca organizar, articular e ampliar ações públicas voltadas às 

necessidades de cuidados da população brasileira, com base na articulação 

intersetorial e federativa e priorizando grupos com maior demanda: crianças e 

adolescentes, pessoas com deficiência e idosas com dependência, cuidadores 

familiares e cuidadores profissionais. 

No contexto das políticas públicas brasileiras, a Política Nacional de 

Cuidados inaugura um campo de inovação social, exigindo a criação de 

mecanismos de coordenação intergovernamental, o desenvolvimento de novas 

modalidades de serviços e a formulação de instrumentos de financiamento 

sustentável. A construção de modelos programáticos específicos — como o 

proposto neste projeto para o cuidado domiciliar de pessoas idosas com 

dependência — representa um passo essencial para traduzir os marcos legais 

em ofertas concretas de atenção e proteção social. 

Contudo, conforme aponta Lassance (2025), um dos principais riscos nas 

fases iniciais de implementação de políticas públicas é a ausência de 

fundamentos sólidos na construção de muitas políticas ou programas, o que 

poderia ser suprido com o uso da análise ex ante. Essas lacunas comprometem 

a coerência da política, fragilizam sua execução, dificultam o monitoramento e 

prejudicam ou mesmo comprometem a chance de que haja avaliações futuras 

mais bem informadas por evidências. Por essa razão, a realização de uma 

análise ex ante constitui o primeiro passo estratégico para o desenho de 

programas vinculados à Política Nacional de Cuidados, permitindo examinar 

criticamente seus fundamentos e assegurar a aderência do modelo proposto aos 

princípios, objetivos e diretrizes. 

 

2.2. Análise ex ante da Política Nacional de Cuidados 

Apesar de ser objeto de pesquisas e constar no debate acadêmico desde 

os anos 1990, o tema da provisão de cuidados não havia recebido grande 

atenção da opinião pública nem se consolidado como demanda para as 
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instituições no Brasil. Este cenário mudou recentemente, culminando em 2023 

na criação de uma Secretaria Nacional específica para o tema – a Secretaria 

Nacional da Política de Cuidados e Família (SNCF) – no Ministério do 

Desenvolvimento e Assistência Social, Família e Combate à Fome (MDS), um 

dos mais importantes na área social. O Decreto nº 11.392/2023, que define a 

estrutura regimental do MDS, prevê que a SNCF deverá propor e adotar 

estratégias intersetoriais, com colaboração federativa, para a constituição de 

uma Política Nacional de Cuidados.  

A elaboração da Política Nacional de Cuidados foi iniciada em 2023 com 

a criação de um Grupo de Trabalho Interministerial - GTI5, com as seguintes 

competências: 

I. formular diagnóstico sobre a organização social dos cuidados no País, 

que inclua a identificação das políticas, dos programas e dos serviços 

existentes relativos à oferta e às necessidades de cuidados; 

II. elaborar a proposta da Política Nacional de Cuidados, com a indicação de 

seus princípios, suas orientações e seus objetivos; e 

III. elaborar a proposta do Plano Nacional de Cuidados, que contemple: 

a) os programas e as ações de cada um dos órgãos e das entidades 

participantes, com a indicação dos prazos e dos recursos para 

implementação das medidas propostas; e 

b) as prioridades, a periodicidade e as estratégias de gestão, de 

monitoramento e de avaliação dos programas e das ações do Plano. 

 

O Grupo, que ficou conhecido como GTI-Cuidados, foi coordenado 

conjuntamente pelo Ministério do Desenvolvimento e Assistência Social, Família 

e Combate à Fome (MDS) e Ministério das Mulheres (MMulheres) e foi composto 

por representantes titulares e suplentes de 20 ministérios e 3 entidades 

convidadas permanentes: Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística – IBGE, Fundação Oswaldo Cruz – Fiocruz e Instituto de Pesquisa 

Econômica Aplicada - Ipea.  

 
5 Instituído pelo Decreto nº 11.460, de 30 de março de 2023, e posteriormente atualizado pelo 

Decreto nº 11.950, de 19 de março de 2024. 
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O GTI-Cuidados teve duração de um ano, com reuniões ordinárias 

mensais no período de maio de 2023 a maio de 2024. No primeiro ciclo de 

trabalho, em 2023, o foco foi a construção da proposta de política nacional, com 

os marcos conceituais e orientadores para avançar na institucionalização do 

tema como uma política de Estado. Em 2024, o grupo concentrou esforços na 

construção de acordos e compromissos de governo para a elaboração da 

proposta de plano nacional (BRASIL, 2024b).  

Além disso, diante da multiplicidade de temas e frentes de trabalho, e do 

tempo limitado para avançar na construção, foram criadas quatro Câmaras 

Técnicas: 1) Câmara Técnica de Acompanhamento do Legislativo; 2) Câmara 

Técnica de Gestão de Informações; 3) Câmara Técnica de Trabalho Doméstico 

Remunerado; e 4) Câmara Técnica de Financiamento e Orçamento. Todas 

mantiveram reuniões periódicas com cronogramas próprios e eram compostas 

por instituições que integravam o GTI-Cuidados e por outras organizações e 

instituições que foram convidadas a partir de suas experiências e possibilidades 

de contribuição no tema específico. 

A construção também contou com uma estratégia de participação social 

que envolveu a discussão do tema com os Conselhos Nacionais de públicos e 

de políticas relacionadas à política de cuidados, além de consultas públicas e 

rodas de escuta com movimentos sociais e representantes da sociedade civil 

organizada. 

Após 1 ano de trabalho, o GTI-Cuidados apresentou como resultado uma 

proposta de conceitos, públicos prioritários, diretrizes, princípios e objetivos para 

uma política pública de cuidados no Brasil, que subsidiou a elaboração de um 

Projeto de Lei de iniciativa do Poder Executivo Federal, enviado ao Congresso 

Nacional em 2024. 

O processo culminou com a aprovação e sanção da Lei nº 15.069, de 23 

de dezembro de 2024, que institui a Política Nacional de Cuidados. A Lei 

estabelece que todas as pessoas têm direito ao cuidado e que Estado deve 

garantir este direito, de forma gradual e progressiva, por meio da promoção da 

corresponsabilização social e entre homens e mulheres pela provisão de 

cuidados, consideradas as múltiplas desigualdades. 
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O artigo 4º da Lei estabelece os seguintes objetivos para a Política 

Nacional de Cuidados: 

I. garantir o direito ao cuidado, de forma gradual e progressiva, sob a 

perspectiva integral e integrada de políticas públicas que reconheçam a 

interdependência da relação entre quem cuida e quem é cuidado; 

II. promover políticas públicas que garantam o acesso ao cuidado com 

qualidade para quem cuida e para quem é cuidado; 

III. promover a implementação de ações pelo setor público que possibilitem 

a compatibilização entre o trabalho remunerado, as necessidades de 

cuidado e as responsabilidades familiares relacionadas ao cuidado; 

IV. incentivar a implementação de ações do setor privado e da sociedade 

civil, de forma a possibilitar a compatibilização entre o trabalho 

remunerado, as necessidades de cuidado e as responsabilidades 

familiares de cuidado; 

V. promover o trabalho decente para as trabalhadoras e os trabalhadores 

remunerados do cuidado, de maneira a enfrentar a precarização e a 

exploração do trabalho; 

VI. promover o reconhecimento, a redução e a redistribuição do trabalho não 

remunerado do cuidado, realizado primordialmente pelas mulheres; 

VII. promover o enfrentamento das múltiplas desigualdades estruturais no 

acesso ao direito ao cuidado, de modo a reconhecer a diversidade de 

quem cuida e de quem é cuidado; e 

VIII. promover a mudança cultural relacionada à organização social do 

trabalho de cuidado. 

 

Os princípios da Política Nacional de Cuidados são estabelecidos no 

artigo 6º, a saber: 

I. respeito à dignidade e aos direitos humanos de quem recebe cuidado e 

de quem cuida; 

II. universalismo progressivo e sensível às diferenças; 

III. equidade e não discriminação; 

IV. promoção da autonomia e da independência das pessoas; 

V. corresponsabilidade social entre homens e mulheres; 
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VI. antirracismo; 

VII. anticapacitismo; 

VIII. anti-idadismo; 

IX. interdependência entre as pessoas e entre quem cuida e quem é cuidado; 

X. direito à convivência familiar e comunitária; 

XI. parentalidade positiva; 

XII. valorização e respeito à vida, à cidadania, às habilidades e aos interesses 

das pessoas; e 

XIII. promoção do cuidado responsivo. 

 

O artigo 7º apresenta as seguintes diretrizes da Política: 

I. a integralidade do cuidado, que compreende o atendimento das 

demandas e das necessidades de cuidado das pessoas em todas as 

dimensões, como receptoras e provedoras do cuidado, considerados os 

contextos social, econômico, familiar, territorial e cultural em que estão 

inseridas; 

II. a transversalidade, a intersetorialidade, a consideração das múltiplas 

desigualdades e a interculturalidade das políticas públicas de cuidados; 

III. a garantia da participação e do controle social das políticas públicas de 

cuidados na formulação, na implementação e no acompanhamento de 

suas ações, programas e projetos; 

IV. a atuação permanente, integrada e articulada das políticas públicas de 

saúde, assistência social, direitos humanos, educação, trabalho e renda, 

esporte, lazer, cultura, mobilidade, previdência social e demais políticas 

públicas que possibilitem o acesso ao cuidado ao longo da vida; 

V. a simultaneidade na oferta dos serviços para quem cuida e para quem é 

cuidado, reconhecida a relação de interdependência entre ambos; 

VI. a acessibilidade em todas as dimensões; 

VII. a territorialização e a descentralização dos serviços públicos ofertados, 

considerados os interesses de quem cuida e de quem é cuidado; 

VIII. a articulação interfederativa; 

IX. a formação continuada e permanente nos temas de cuidados para: 
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a) servidoras e servidores federais, estaduais, distritais e municipais que 

atuem na gestão e na implementação de políticas públicas; 

b) prestadores de serviços que atuem na rede de serviços públicos ou 

privados; e 

c) trabalhadoras e trabalhadores do cuidado remunerados e não 

remunerados, incluídos os familiares e comunitários; e 

X. o reconhecimento e a valorização do trabalho de quem cuida e do cuidado 

como direito, com a promoção da corresponsabilização social e entre 

homens e mulheres, respeitada a diversidade cultural dos povos. 

 

Considerando a lógica de universalismo progressivo da Política, os 

seguintes públicos prioritários foram previstos no artigo 8º:   

• crianças e adolescentes, com atenção especial à primeira infância; 

• pessoas idosas que necessitem de assistência, de apoio ou de auxílio 

para executar as atividades básicas e instrumentais da vida diária; 

• pessoas com deficiência que necessitem de assistência, de apoio ou de 

auxílio para executar as atividades básicas e instrumentais da vida diária; 

• trabalhadoras e trabalhadores remunerados do cuidado; e 

• trabalhadoras e trabalhadores não remunerados do cuidado. 

 

Por fim, vale registrar que a Lei nº 15.069/2024, ao mesmo tempo em que 

focou nos fundamentos e princípios para criação da Política Nacional de 

Cuidados, previu que esta será implementada, de forma transversal e 

intersetorial, por meio de um Plano Nacional de Cuidados. O Plano deve ser 

elaborado pelo Poder Executivo federal e apresentar as ações, metas, 

indicadores, instrumentos, período de vigência e de revisão, órgãos e entidades 

responsáveis. Neste sentido, os ministérios participantes do GTI-Cuidados 

também foram envolvidos em pactuações bilaterais com a SNCF/MDS para 

mapear ações existentes sob sua competência e propor melhorias e/ou criação 

de novas ações para compor um plano nacional. 
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O Plano Nacional de Cuidados, com lançamento previsto para 2025, está 

organizado em 5 eixos e possui cerca de 80 iniciativas e 200 entregas sob 

responsabilidade dos 20 ministérios que participaram de sua construção. 

A análise ex ante da Política Nacional de Cuidados permite identificar que 

a Lei nº 15.069/2024 fornece fundamentos normativos robustos para a 

construção de programas voltados às pessoas idosas em situação de 

dependência funcional. Entre seus objetivos, destaca-se o compromisso de 

promover o enfrentamento das múltiplas desigualdades no acesso ao cuidado, 

reconhecendo que fatores como gênero, raça, classe e território condicionam 

tanto a demanda quanto a oferta de cuidados. Esse objetivo reforça a pertinência 

de desenhar programas que priorizem grupos historicamente mais vulneráveis e 

que busquem garantir acesso universal e equitativo. 

No que se refere aos princípios, a Lei estabelece balizas éticas e sociais 

que orientam a formulação de ações concretas. Entre eles, ressaltam-se: o 

combate ao idadismo, que ainda marca negativamente a forma como a 

sociedade trata o envelhecimento; o reconhecimento da interdependência entre 

quem cuida e quem é cuidado, fundamental para superar visões unilaterais da 

provisão de apoio; e o direito à convivência familiar e comunitária, que sustenta 

a diretriz de favorecer arranjos domiciliares e comunitários em detrimento da 

institucionalização precoce. 

As diretrizes da Lei também oferecem parâmetros indispensáveis para a 

modelagem programática. A intersetorialidade orienta a integração entre saúde, 

assistência social e outras políticas afins; a territorialização garante que os 

serviços estejam próximos das realidades locais e respeitem especificidades 

culturais; e a descentralização assegura a participação de estados e municípios 

na implementação, fortalecendo a lógica de corresponsabilidade federativa. 

Por fim, entre os públicos prioritários definidos pela Lei, destacam-se as 

pessoas idosas que necessitam de apoio para a realização de atividades básicas 

e instrumentais da vida diária. Este é precisamente o grupo central da proposta 

programática apresentada neste projeto de intervenção, que busca traduzir as 

diretrizes normativas em serviços concretos de cuidado domiciliar. Ao alinhar-se 

a esses objetivos, princípios, diretrizes e prioridades, o projeto consolida sua 
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coerência com o marco legal da Política Nacional de Cuidados e contribui para 

sua efetiva implementação. 

 

2.2.1. Diagnóstico: a organização social dos cuidados 

A partir do reconhecimento de que o modelo atual de provisão do cuidado 

é desigual, injusto e insustentável, especialmente diante das mudanças 

demográficas e dos novos arranjos familiares, evidencia-se a necessidade de 

tratar o cuidado como objeto de políticas públicas no Brasil. A seguir serão 

detalhados os dados e elementos que baseiam essa conclusão. 

a. Aumento da demanda por cuidados: as tendências 

demográficas  

Conforme tratado anteriormente, todas as pessoas necessitam de 

cuidados ao longo do curso da vida. Em alguns momentos e situações 

específicas, como no caso de crianças pequenas ou adoecimento que cause 

perda funcional, essa necessidade é mais intensa e se configura como 

dependência de cuidados de terceiros.  

A acelerada tendência demográfica de envelhecimento populacional no 

Brasil aponta para um cenário de aumento da demanda pelo cuidado com 

pessoas idosas. Em 2022 o Brasil já contava com 32 milhões de pessoas idosas, 

o equivalente a 15,8% de sua população (IBGE, 2022a). O índice de 

envelhecimento chegou a 80,0 em 2022, indicando que há 80 pessoas idosas 

para cada 100 crianças de 0 a 14 anos - em 2010, esse índice correspondia a 

44,8. As projeções populacionais para os próximos 20 anos preveem que o 

percentual de pessoas com 60 anos e mais vai duplicar, e o de pessoas com 80 

anos e mais vai triplicar. 

Estudos apontam que cerca de 9,5% de pessoas idosas apresentam 

alguma limitação funcional para realizar atividades da vida diária, percentual que 

aumenta em função da idade e chega aos 18,5% na faixa de 75 anos e mais. 

Além disso, há uma forte correlação entre envelhecimento e deficiência: 52% da 

população com mais de 80 anos apresenta alguma deficiência (IBGE, 2021a; 

IBGE, 2022b). 
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Por outro lado, se percebe uma manutenção no quantitativo de crianças. 

Apesar de a tendência demográfica apontar para uma diminuição do número de 

crianças – houve redução de 12,6% na quantidade de pessoas com até 14 anos 

entre 2010 e 2022 –, essa população ainda é muito expressiva. Atualmente o 

Brasil possui cerca de 40 milhões de crianças (19,8% da população), público que 

também demanda cuidados para manutenção da sua vida (IBGE, 2022a). Vale 

ressaltar que mais de 50% das famílias do Programa Bolsa Família têm crianças 

em sua composição6. Ou seja, as famílias mais pobres, com maior dificuldade 

de acesso a alternativas pagas de cuidados (como creches privadas e babás 

contratadas) apresentam grande demanda por ofertas públicas de cuidados 

infantis. 

As políticas de atenção para esta fase, especialmente para a primeira 

infância, tiveram destaque na agenda de políticas públicas nos últimos anos, em 

virtude do grande potencial de impacto no desenvolvimento integral das 

crianças, que resulta em indivíduos com melhor desempenho na aprendizagem 

e no mercado de trabalho (HECKMAN et al., 2010). Mesmo assim, ainda se 

percebe espaço para avanço das políticas públicas direcionadas a esta faixa 

etária, seja em relação a cobertura ou qualidade da atenção oferecida. 

Outro público que merece destaque é o de pessoas com deficiência. O 

Brasil possui 18,9 milhões de pessoas com deficiência, o que corresponde a 

8,9% da população (IBGE, 2022b). Por fatores diversos, inclusive a correlação 

com o envelhecimento mencionada anteriormente, este número tende a subir. 

Apesar de nem todas as pessoas com deficiência necessitarem de cuidados de 

terceiros, este é um grupo suscetível a esta demanda e que deve ser 

considerado nos cálculos de público potencial de uma política pública de 

cuidados.  

Ao considerar estes três grupos populacionais priorizados pela Política 

Nacional de Cuidados — crianças e adolescentes, pessoas com deficiência e 

pessoas idosas7 —, estima-se que o público potencial alcance aproximadamente 

 
6 Fonte: Observatório do Cadastro Único, disponível em: 

https://paineis.mds.gov.br/public/extensions/observatorio -do-cadastro-unico/index.html. 
Consultado em abril/2025.  
7 Vale lembrar que a Política Nacional de Cuidados estabeleceu mais dois grupos prioritários: 

trabalhadoras/es remunerados e não remunerados do cuidado.  

https://paineis.mds.gov.br/public/extensions/observatorio-do-cadastro-unico/index.html
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91 milhões de pessoas, o que representa quase metade da população brasileira. 

Adotando uma estimativa conservadora, como considerar que apenas 9,5% das 

pessoas com 60 anos ou mais apresentam limitações funcionais, e reduzindo 

pela metade o contingente de pessoas com deficiência, sob a premissa de que 

nem todas demandam apoio de terceiros para realizar atividades cotidianas, 

ainda assim chegaríamos a um universo superior a 50 milhões de pessoas, o 

equivalente a cerca de um quarto da população nacional. Esses números 

evidenciam a amplitude e a urgência da agenda do cuidado no Brasil, reforçando 

a necessidade de políticas públicas estruturadas, intersetoriais e sustentáveis. 

 

b. Redução da oferta de cuidados: os limites do provimento 

familiar 

Abordamos em tópicos anteriores como as mulheres são as principais 

provedoras de cuidados no âmbito familiar. Isso é demonstrado em dados como 

a quantidade de horas semanais dedicadas ao trabalho doméstico e de cuidados 

não remunerados, como apresentado a seguir:  

Gráfico 2 – Número de horas semanais dedicadas ao trabalho doméstico e de cuidados não 

remunerado, por sexo e faixas de rendimento.  

 

Fonte: PNAD (IBGE, 2019). 
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No Gráfico 2 é possível perceber que à medida que a renda aumenta o 

número de horas semanais que as mulheres dedicam ao trabalho de cuidados 

diminui, pois se torna possível para elas reduzirem esta carga pela terceirização 

do trabalho, como contratando trabalhadoras domésticas ou comprando 

alimentação pronta. No entanto, mesmo comprando serviços no mercado, o 

quantitativo de horas dedicados a este trabalho é superior para mulheres em 

comparação com os homens. Entre eles praticamente não há alteração da carga 

horária destinada a este trabalho em função da renda, explicitando o caráter 

cultural envolvido na divisão sexual do trabalho de cuidados. 

As jornadas totais de trabalho das mulheres (soma do trabalho 

remunerado aos trabalhos de cuidado não remunerados) são 5,3 horas por 

semana mais elevadas que as dos homens – em média 56,2 e 50,9 horas 

semanais, respectivamente. A carga de trabalho doméstico não remunerado é 

ainda mais elevada entre as mulheres mais pobres, o que contribui para a 

reprodução da pobreza e da desigualdade (IBGE, 2019). 

A carga de trabalho de cuidados atribuída as mulheres frequentemente se 

configura como barreira para continuidade de suas trajetórias educacionais e 

profissionais. Para 30% das mulheres desocupadas a principal razão para não 

procurar um emprego é a responsabilidade relacionada a trabalhos domésticos 

e de cuidados. Essa proporção é significativamente maior entre as mulheres que 

tem filhos, especialmente entre 0 e 3 anos (61,8%) e 4 e 5 anos (54,1%). 

 

Gráfico 3 – Proporção das pessoas em idade ativa que não procuraram emprego em função das 

responsabilidades de cuidados com filhos ou filhas, outros parentes e afazeres domésticos, 

segundo sexo e idade das filhas ou filhos.  
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Fonte: PNAD Contínua (IBGE, 2021b). 

 

Atualmente já não é raro encontrar mulheres que se dedicaram ao cuidado 

de membros da família – filhos, netos, avós, pais – durante toda a vida sem 

nunca ter passado pelo mercado de trabalho. Estas chegam à velhice em grande 

situação de vulnerabilidade, sem ter contribuído para a previdência, sem outras 

possibilidades de sustento e sem uma estrutura familiar que possa oferecer 

cuidado a elas quando precisarem (POSTHUMA ET AL., 2021; CAMARANO, 

2021).  

É importante demarcar que as pessoas idosas, além de demandarem 

cuidados, muitas vezes também cuidam de membros das suas famílias, 

dedicando cerca de 19 horas semanais ao trabalho doméstico e de cuidados não 

remunerados. Este quantitativo já é 2,3 horas a mais que a média das pessoas 

não idosas, e fica ainda maior se centrado nas mulheres idosas, que dedicam 

22,6 horas semanais a este trabalho (IBGE, 2021b). 

Outro elemento das mudanças demográficas na população brasileira com 

impacto neste cenário é a taxa de fecundidade, que passou de 2,08 filhos por 

mulher nos anos 2000 para 1,56 em 2020 (IBGE, 2022b). A redução do tamanho 

das famílias significa menor possibilidade de compartilhamento das demandas 

de cuidados entre familiares, por exemplo no caso de um arranjo entre irmãos 

quando do envelhecimento dos pais. Neste contexto, menos compartilhamento 

intergeracional equivale a mais sobrecarga para os membros da família, 

provavelmente as mulheres. 
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c. Uma organização social dos cuidados desigual, injusta e 

insustentável 

Tal cenário de aumento da demanda por cuidados, sem que haja uma 

intervenção, tende a ocorrer sem a necessária contrapartida por parte de:  

• membros da família que possam prover cuidados, devido às baixas taxa 

de fecundidade e inversão da pirâmide demográfica;  

• políticas públicas de provisão de cuidados, dado sua baixa cobertura e 

pouca atenção na agenda pública até aqui; e  

• alternativas de mercado, considerando a desvalorização de atividades 

relacionadas ao cuidado, que se materializa em baixa oferta e demanda 

por qualificação da mão de obra.  

A experiência de países como Japão e França nos fornece pistas sobre 

os resultados do envelhecimento populacional acentuado sem preparação por 

parte do governo e sociedade em geral. Em ambos os casos houve a 

necessidade de “importar” cuidadores de pessoas idosas para responder às 

necessidades internas (HIRATA, 2022). 

A partir dos dados apresentados até aqui, é possível estabelecer um 

panorama da organização social dos cuidados no Brasil e concluir que ela é 

desigual, injusta e insustentável (BRASIL, 2024b).  

É desigual e injusta porque, apesar de todas as pessoas necessitarem de 

cuidados ao longo do seu ciclo de vida, nem todas recebem os cuidados de 

acordo com suas necessidades e nem todas cuidam na mesma intensidade e 

proporção. As famílias, e especialmente as mulheres, são desproporcionalmente 

responsabilizadas pela provisão de cuidados. Também se percebe que a atual 

organização é insustentável, pois como apresentado, o aumento da demanda 

por cuidados ocorre simultaneamente com a diminuição das possibilidades de 

oferta familiar de cuidados. 

Diante desse contexto, torna-se evidente a pertinência e a justificativa 

para a inserção da temática dos cuidados na agenda estatal, configurando-se 

como diretriz de política pública. 
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2.2.2. Problema público e teoria da mudança 

O Relatório do Grupo de Trabalho Interministerial que construiu a proposta 

da Política Nacional e Cuidados (BRASIL, 2024b), coordenado pela SNCF/MDS 

e SENAEC/MMulheres, enfatiza que a organização social dos cuidados no Brasil 

é “desigual, injusta e insustentável”, concentrando trabalho na família — 

especialmente mulheres — sem reconhecimento do Estado, mercado e 

sociedade. O relatório também ressalta que a dinâmica demográfica e as 

mudanças nas estruturas familiares intensificam essa crise (BRASIL, 2024b). 

O Marco Conceitual da Política Nacional de Cuidados no Brasil (BRASIL, 

2024a), fruto de consulta pública com mais de 820 contribuições, ressalta que 

antes de 2023, mesmo políticas existentes (creches, centros-dia, BPC, etc.) não 

foram concebidas sob a ótica de serviços integrados de cuidados. Cabe agora 

ao Estado reconceber o cuidado como central à reprodução social e assumir 

papel coordenador dessa política pública. 

A Política Nacional de Cuidados surge, neste sentido, como uma resposta 

a lacuna histórica de políticas públicas estruturadas para a provisão de cuidados 

no Brasil. Entre os principais elementos do problema, destacam-se: 

• Aumento da demanda por cuidados, em função do envelhecimento 

populacional, crescimento da prevalência de doenças crônicas e aumento 

do número de pessoas com deficiência e dependência funcional; 

• Redução da oferta familiar de cuidados, motivada por mudanças nas 

estruturas familiares, queda da fecundidade, urbanização e inserção das 

mulheres no mercado de trabalho; 

• Distribuição desigual e injusta da responsabilidade pelo cuidado, recaindo 

de forma desproporcional sobre as mulheres, especialmente negras e 

pobres; 

• Baixa cobertura, fragmentação e desarticulação das ofertas públicas de 

cuidado, tanto na saúde quanto na assistência social; 

• Ausência de reconhecimento formal e suporte ao trabalho de cuidado, 

remunerado ou não remunerado. 
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Esse cenário resulta em sobrecarga de cuidadores familiares, 

desproteção de pessoas dependentes e reprodução de desigualdades de 

gênero, classe e raça. 

Com base no diagnóstico da atual organização social dos cuidados, o 

Marco Conceitual (BRASIL, 2024a) define o cuidado como “um trabalho 

cotidiano de produção de bens e serviços necessários à sustentação e 

reprodução da vida humana, das sociedades e da economia”. A intenção é que 

o Estado assuma papel central, promovendo a corresponsabilização entre 

famílias, mercado, comunidade e sociedade civil — rompendo o modelo de 

familiarismo por default (BRASIL, 2024a; BRASIL, 2025). 

A lógica da intervenção proposta pela Política Nacional de Cuidados pode 

ser representada da seguinte forma: 

1. Se o Estado reconhecer o cuidado como um direito e responsabilidade 

pública; 

2. E definir ações estratégicas voltadas à universalização progressiva do 

direito ao cuidado, promovendo redução das desigualdades de gênero, 

raça, território e outras; 

3. E promover ações intersetoriais e integradas;  

4. E apoiar cuidadores não remunerados e ampliar ofertas públicas de 

cuidado; 

5. Então haverá transformação da organização social do cuidado, com 

redistribuição e valorização do trabalho de cuidado, proteção social para 

grupos vulneráveis e melhoria na qualidade de vida das pessoas que 

cuidam e que recebem cuidados. 

Essa teoria da mudança parte da premissa de que o fortalecimento da 

oferta pública e a valorização do cuidado são estratégias centrais para enfrentar 

o problema diagnosticado, exigindo atuação em múltiplos eixos: normativo, 

institucional, orçamentário e cultural. 

Para que a Política avance com viabilidade e efetividade, é necessário 

assegurar os seguintes pressupostos críticos: 
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• Implementação do Plano Nacional, com metas, indicadores (já anunciado 

para 2025); 

• Compromisso político continuado, com alocação de recursos financeiros 

e humanos para fortalecimento da capacidade técnica da administração 

pública para planejar, implementar e monitorar ações de cuidado; 

• Articulação federativa efetiva entre esferas de governo, com fluxos 

operacionais definidos, mecanismos estáveis de financiamento, definição 

clara de fontes de financiamento e cofinanciamento entre União, estados 

e municípios; 

• Produção e uso de evidências relacionadas ao tema do cuidado para 

orientar decisões, com fortalecimento de bases de dados e avanços em 

interoperabilidade; 

• Integração intersetorial para oferta articulada de cuidados, com definição 

de protocolos, fluxos e atribuições; 

• Participação social ativa na implementação e no controle social da 

política; 

• Valorização, formação e regulamentação da força de trabalho do cuidado; 

• Valorização das pessoas cuidadoras (não remuneradas), ofertando 

acesso à informação qualificada e ações para compartilhamento da carga 

de trabalho de cuidados. 

 

A análise ex ante permite concluir que a Política Nacional de Cuidados 

apresenta uma base conceitual e institucional robusta, com definição clara de 

públicos prioritários, princípios orientadores e diretrizes operacionais, além da 

previsão de uma estrutura de governança institucional de caráter intersetorial e 

interfederativa. A criação da Secretaria Nacional da Política de Cuidados e 

Família (SNCF/MDS) e da Secretaria Nacional de Autonomia Econômica e 

Política de Cuidados (SENAEC/MMulheres) configura um avanço significativo no 

arranjo institucional, conferindo à política maior capacidade de coordenação e 

protagonismo na agenda federal. A formulação da Política foi marcada por um 

processo participativo amplo, que envolveu consultas públicas, escutas com 

movimentos sociais, articulação com conselhos de direitos e intensa interlocução 

interministerial, o que contribuiu para sua legitimidade e qualidade técnica.  
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Apesar desses avanços, a análise também evidencia desafios 

operacionais relevantes para a implementação efetiva da política. A estrutura 

federativa da Política Nacional de Cuidados ainda está em fase de consolidação 

e carecerá de instrumentos normativos e operacionais de pactuação entre os 

entes federativos, bem como de mecanismos de financiamento estável e 

contínuo. A delimitação das responsabilidades entre União, estados e municípios 

dependerá de regulamentações específicas, o que pode comprometer a 

efetividade e tempestividade da execução descentralizada. 

Diante disso, a proposição de programas para materialização da Política 

Nacional de Cuidados – como o que será apresentado no âmbito deste projeto 

de intervenção – deve ser pautada pelas seguintes recomendações: 

1. Fortalecer o pacto federativo, com definição clara de competências e 

mecanismos de cofinanciamento entre os níveis de governo; 

2. Consolidar uma matriz de indicadores de processo, resultado e impacto, 

acompanhada de metas vinculadas à alocação de recursos e integração 

de sistemas de informação; 

3. Implementar programas-piloto territorializados, com estratégias de 

monitoramento intensivo e avaliação formativa; 

4. Garantir mecanismos de participação social e fortalecer a comunicação 

pública da política, promovendo sua visibilidade e adesão social; 

5. Adotar avaliações externas periódicas, contribuindo para a transparência, 

aprimoramento contínuo e sustentabilidade da política ao longo do tempo.  

6. Aprofundar a teoria da mudança, com cronogramas, metas intermediárias 

e mecanismos de accountability institucional. 

 

A realização de uma análise ex ante no caso da Política Nacional de 

Cuidados é particularmente relevante por seu caráter transversal e intersetorial, 

envolvendo múltiplos ministérios, áreas temáticas e esferas de governo. Essa 

complexidade institucional exige atenção à governança e à capacidade de 

coordenação da política. Além disso, trata-se de uma política inovadora, que 

desafia modelos tradicionais de provisão de proteção social e demanda 

estratégias consistentes de implementação, metas progressivas e instrumentos 
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de monitoramento com análise de viabilidade técnica, institucional e 

financeiramente. A diversidade dos públicos-alvo também impõe a necessidade 

de programas diferenciados para as especificidades de cada um, com 

focalização nos grupos mais vulneráveis visando a equidade. Por fim, em um 

contexto de restrições fiscais e disputa por recursos, a análise ex ante fornece 

fundamentos técnicos importantes para apoiar decisões políticas e orientar a 

alocação de investimentos.  

No presente projeto de intervenção, esse exercício de avaliação 

preventiva é aplicado com foco nas pessoas idosas em situação de dependência 

funcional, buscando fortalecer a coerência interna do programa proposto com 

aderência aos fundamentos da Política Nacional de Cuidados, ampliando suas 

chances de sucesso em termos de efetividade e sustentabilidade. 

Nesse sentido, a Lei nº 15.069/2024 oferece diretrizes que fundamentam 

a proposta programática aqui delineada. Entre elas, destacam-se o objetivo de 

enfrentar as múltiplas desigualdades no acesso ao cuidado; os princípios de 

combate ao idadismo, reconhecimento da interdependência entre quem cuida e 

quem é cuidado e a garantia do direito à convivência familiar e comunitária; bem 

como as diretrizes de intersetorialidade, territorialização e descentralização dos 

serviços. Além disso, a priorização das pessoas idosas que necessitam de apoio 

para atividades básicas e instrumentais da vida diária alinha-se diretamente ao 

público-alvo deste projeto. Assim, o programa proposto não apenas responde às 

lacunas identificadas na análise ex ante, mas também traduz em ações 

concretas os fundamentos normativos da Política Nacional de Cuidados, o que 

será detalhado na seção 3. 

 

2.3. Cuidados de longa duração no Brasil: ofertas públicas e 

lacunas 

Atualmente no Brasil, a oferta de cuidados de longa duração ainda é 

fortemente baseada no trabalho não remunerado de familiares, em especial de 

mulheres, sem o respaldo de políticas públicas que assegurem condições 

adequadas de atendimento e o apoio aos cuidadores familiares. No entanto, vale 

destacar que tanto o Sistema Único de Assistência Social (SUAS) quanto o 
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Sistema Único de Saúde (SUS) oferecem serviços que se relacionam com esse 

tipo de cuidado. 

No SUAS, a principal oferta pública relacionada aos cuidados de longa 

duração é o Serviço de Acolhimento Institucional para pessoas idosas, voltado à 

garantia de proteção integral em situações de ausência de autossuficiência, 

vínculos familiares fragilizados ou rompidos, e outras formas de vulnerabilidade. 

Esse serviço oferece moradia, alimentação, apoio nas atividades da vida diária 

e acompanhamento por equipe técnica, sendo operacionalizado, 

majoritariamente, por meio das Instituições de Longa Permanência para Idosos 

(ILPIs). 

Segundo o Censo SUAS de 2024, o país conta com 1.970 unidades de 

acolhimento institucional voltadas ao público idoso, totalizando cerca de 70 mil 

vagas. Dentre essas unidades, 89% são geridas por organizações da sociedade 

civil, e a maioria (86%) recebe financiamento por meio de convênios com os 

governos municipais ou estaduais. É importante destacar a expressiva 

desigualdade regional na distribuição desse serviço: enquanto a Região Sudeste 

concentra 60% das ILPIs cadastradas, a Região Norte responde por apenas 

2,79% das unidades, revelando disparidades acentuadas na disponibilidade da 

oferta pública de cuidado institucional no território nacional. 

Outra oferta importante do SUAS é o chamado Centro-Dia, que realiza o 

Serviço de Proteção Social Especial para Pessoas com Deficiência, Idosas e 

suas Famílias, oferecendo atenção integral à pessoa com deficiência e/ou idosa 

em situação de dependência durante o dia e, ao mesmo tempo, servindo de 

apoio às famílias e aos cuidadores familiares na diminuição do estresse 

decorrente dos cuidados prolongados no âmbito familiar.  

Em 2024, o Censo SUAS registrou a existência de 1.986 Centros-Dia e 

similares8, distribuídos em 26 unidades federativas9. A grande maioria dessas 

unidades (92%) é gerida por organizações da sociedade civil, sendo que 45% 

informam operar com algum tipo de subvenção federal ou recursos provenientes 

 
8 São considerados “similares” as unidades geridas por organizações da sociedade civil sem f ins 
lucrativos e que realizam atividades similares ao Centro -Dia governamental. 
9 O Acre foi o único estado que não declarou possuir Centros-Dia no Censo SUAS 2024. 
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de emendas parlamentares. No entanto, é importante destacar que o 

cofinanciamento federal no âmbito do SUAS está restrito aos Centros-Dia 

voltados ao atendimento de pessoas com deficiência. As unidades destinadas 

especificamente à população idosa nunca foram objeto de repasse federal 

regular, o que impacta diretamente sua implantação e sustentabilidade.  

Como resultado dessa lacuna de financiamento, os Centros-Dia voltados 

ao atendimento de pessoas idosas não foram amplamente implementados no 

país. Apenas 417 unidades (21% do total) declaram atender pessoas idosas com 

algum grau de dependência, sem necessariamente estarem enquadradas como 

pessoas com deficiência. Em consequência, o número de pessoas idosas com 

dependência funcional atendidas nesses equipamentos é extremamente 

reduzido, representando apenas cerca de 4% do total de usuários desses 

serviços. 

Outro serviço relacionado aos cuidados de longa duração, embora pouco 

implementado, é o Serviço de Proteção Social Básica no Domicílio para pessoas 

com deficiência e idosas. Previsto na Tipificação Nacional dos Serviços 

Socioassistenciais, seu objetivo é ofertar apoio às famílias no desempenho da 

função de cuidado, prevenindo agravos decorrentes da dependência funcional e 

promovendo a permanência das pessoas no convívio familiar e comunitário. No 

entanto, nunca houve oferta de cofinanciamento federal ou investimento 

significativo do governo federal em sua divulgação e orientação técnica para os 

municípios. Apesar de o Censo SUAS registrar um número expressivo10 de 

municípios que declaram ofertá-lo, sabe-se que a grande maioria dos registros 

se refere a erros de preenchimento, e que a implementação efetiva permanece 

restrita a poucas experiências localizadas. Entre essas, destaca-se o Programa 

Maior Cuidado, do município de Belo Horizonte, que será abordado adiante neste 

projeto como inspiração para a proposta de intervenção.  

 
10 Embora cerca de 1.000 municípios declarem ofertar o Serviço de Proteção Social Básica no 
Domicílio no Censo SUAS, experiências de acompanhamento e apoio técnico realizadas pela 

Secretaria Nacional de Assistência Social (SNAS) indicam que, na maioria dos casos, trata-se 
de erro de preenchimento. A marcação indevida é f requentemente motivada pela confusão com 
outras atividades realizadas no domicílio por equipes de serviços distintos, como as visitas 

domiciliares do PAIF. 
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No âmbito do SUS, destaca-se o Programa Melhor em Casa que oferece 

cuidado domiciliar para viabilizar a desospitalização de pacientes que precisam 

de atenção contínua, evitando internações prolongadas e permitindo que 

continuem o tratamento em casa. O Programa conta com mais de 2.100 equipes 

em funcionamento nos 977 municípios participantes, totalizando cerca de 290 

mil atendimentos a pessoas idosas por mês11. Apesar de representar um avanço 

importante na ampliação da atenção domiciliar no SUS, o Programa Melhor em 

Casa possui limitações significativas para responder à demanda por cuidados de 

longa duração. Sua principal diretriz é a desospitalização de pacientes com 

necessidades clínicas estabilizadas, com foco no acompanhamento em saúde e 

na racionalização do uso de leitos hospitalares. Com isso, os critérios de 

elegibilidade, o tempo de permanência e os objetivos terapêuticos das equipes 

muitas vezes não contemplam as situações de dependência funcional crônica, 

comuns entre a população idosa. Além disso, o programa está vinculado à lógica 

da alta hospitalar, com baixa articulação com a assistência social e escassa 

capilaridade territorial, o que limita sua atuação em contextos de vulnerabilidade 

social. 

As equipes da Atenção Primária à Saúde, como as Equipes de Saúde da 

Família (ESF) e os Núcleos Ampliados de Saúde da Família (NASF), 

desempenham papel no cuidado em saúde12 continuado, embora com grande 

heterogeneidade na cobertura e no nível de articulação intersetorial. 

Apesar da existência de iniciativas relevantes tanto no Sistema Único de 

Assistência Social (SUAS) quanto no Sistema Único de Saúde (SUS), a oferta 

de cuidados de longa duração no Brasil ainda se caracteriza por uma atuação 

fragmentada, de baixa capilaridade e cobertura limitada, sem um marco 

normativo consolidado que integre e organize esses serviços de forma 

coordenada. A ausência de uma rede pública articulada — que compreenda 

apoio domiciliar, centros diurnos, cuidadores capacitados e instituições de longa 

 
11 Fonte: AgênciaGov – “Com mais de 432 mil consultas por mês, Programa Melhor em Casa 
completa 13 anos”, disponível em: https://agenciagov.ebc.com.br/noticias/202411/programa-
melhor-em-casa-completa-13-anos-com-mais-de-2-mil-equipes-atuando-no-brasil (Acessado 

em 29/06/25). 
12 Para o SUS, o termo “cuidados em saúde” é usado no sentido de dar atenção e acolher o ser 
humano no âmbito do seu tratamento e/ou ação de prevenção em saúde. Se diferencia, portanto, 

do conceito estabelecido na Política Nacional de Cuidados.  

https://agenciagov.ebc.com.br/noticias/202411/programa-melhor-em-casa-completa-13-anos-com-mais-de-2-mil-equipes-atuando-no-brasil
https://agenciagov.ebc.com.br/noticias/202411/programa-melhor-em-casa-completa-13-anos-com-mais-de-2-mil-equipes-atuando-no-brasil
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permanência humanizadas — configura um importante vácuo de política pública, 

especialmente nos territórios com menor capacidade instalada. Essa lacuna 

compromete a continuidade e a qualidade da atenção, além de ampliar o risco 

de negligência, violência e institucionalização precoce de pessoas idosas em 

situação de dependência funcional. 

A literatura especializada reforça a necessidade de tratar os cuidados de 

longa duração sob uma perspectiva integral, intersetorial e centrada na pessoa, 

articulando áreas como saúde, assistência social, habitação e mobilidade 

urbana. Modelos de atenção devem ser orientados pela promoção da autonomia, 

pelo respeito às preferências individuais e pelo fortalecimento dos vínculos 

familiares e comunitários. Nessa abordagem, os cuidados de longa duração não 

se limitam à institucionalização, mas compõem um continuum de serviços, que 

vai desde o cuidado domiciliar leve até formas intensivas e especializadas de 

atenção, de acordo com os níveis de necessidade (OPAS/BID, 2023).  

A lacuna histórica de políticas estruturadas de CLD no Brasil tem levado 

à sobrecarga dos cuidadores familiares, à desproteção social das pessoas 

dependentes e à fragmentação das respostas públicas. Essa realidade reforça a 

necessidade de intervenções que se baseiem em evidências e boas práticas 

internacionais, adaptadas à realidade social, econômica e cultural brasileira. 

Por fim, documentos internacionais, como o Relatório Mundial sobre 

Envelhecimento e Saúde da Organização Mundial da Saúde (2015), enfatizam 

que os cuidados de longa duração devem ser estruturados como um serviço 

essencial de bem-estar social — e não apenas como alternativa à 

institucionalização. A expansão de modelos domiciliares, centros diurnos e 

moradias assistidas, como parte de uma rede pública de cuidados, é 

recomendada não apenas para preservar a autonomia das pessoas idosas, mas 

também para aumentar a eficiência dos sistemas de proteção social.  

No caso brasileiro, esta discussão adquire maior relevância diante da 

aprovação recente da Política Nacional de Cuidados, que aponta como um de 

seus públicos prioritários justamente as pessoas idosas com necessidade de 

apoio para a realização de AVDs. O Brasil, nesse cenário, encontra-se diante de 

uma oportunidade histórica para construir uma política pública de cuidados de 
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longa duração ancorada em evidências, guiada por princípios de equidade, 

solidariedade e corresponsabilidade federativa, e sensível às desigualdades 

sociais e territoriais que marcam o envelhecimento da população. 

 

3. O Projeto de Intervenção: formulação e escolha de alternativas 

A implementação da Política Nacional de Cuidados exige a tradução de 

seus princípios gerais em programas públicos específicos, capazes de 

operacionalizar as diretrizes estabelecidas na legislação. Esse processo envolve 

a construção de modelos programáticos que articulem de forma coerente os 

componentes necessários para transformar o direito ao cuidado em serviços 

acessíveis e de qualidade. 

Segundo Lassance (2021) uma política pode ser conceituada como uma 

proposta institucionalizada de solução de um problema central, orientada por 

uma concepção e pela escolha de problemas cruciais a serem atacados 

simultaneamente ou conforme uma hierarquia. A partir dessa definição de curso 

de ação, sua implementação se dá por meio de programas, que são “a solução 

dada a cada um dos problemas causais que explicam o problema central da 

política e que foram julgados cruciais por uma estratégia concebida para cercá-

lo, enfrentá-lo e superá-lo” (LASSANCE, 2021). 

O autor afirma, ainda, que, a elaboração de programas no campo das 

políticas públicas deve partir da identificação clara do problema a ser enfrentado, 

seguido pela definição dos objetivos, do público-alvo, dos mecanismos de 

intervenção, dos recursos necessários, dos atores envolvidos e dos instrumentos 

de monitoramento e avaliação. A elaboração de um modelo lógico é uma 

ferramenta central neste processo, pois permite visualizar a cadeia de resultados 

esperados, relacionando insumos, atividades, produtos, efeitos e impactos 

(LASSANCE, 2023). 

Além disso, a literatura sobre avaliação de políticas públicas, 

especialmente as metodologias de análise ex ante, recomenda que qualquer 

programa derivado de uma nova política nacional seja submetido a uma 
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avaliação prévia de coerência, viabilidade e impacto potencial antes de sua 

implementação em larga escala (BRASIL, 2018; LASSANCE, 2022). 

A construção de um programa de atenção à pessoa idosa dependente, 

objeto deste projeto, insere-se justamente nessa lógica: transformar as diretrizes 

da Política Nacional de Cuidados em uma proposta concreta, viável e baseada 

em evidências, capaz de gerar impacto positivo sobre a qualidade de vida das 

pessoas idosas e de suas famílias. 

A formulação da proposta de intervenção baseia-se no reconhecimento 

de que a organização social do cuidado no Brasil é desigual, injusta e 

insustentável. A baixa cobertura e fragmentação de ofertas públicas de cuidados 

de longa duração para pessoas idosas com dependência, especialmente que 

atuem de maneira preventiva no âmbito comunitário, contribui para a sobrecarga 

das famílias cuidadoras, com impacto desproporcional sobre mulheres, e para 

institucionalizações evitáveis. 

Neste contexto, a construção de um programa público de cuidados 

centrado na pessoa idosa, com foco na autonomia e permanência na 

comunidade (age in place), torna-se estratégica para a efetivação da Política 

Nacional de Cuidados e para a promoção do envelhecimento saudável, como 

preconiza a abordagem ICOPE da Organização Mundial da Saúde (WHO, 2015). 

A alternativa escolhida para enfrentar esse problema foi a criação de um 

programa público de cuidados domiciliares de longa duração, baseado na 

atuação intersetorial entre SUAS e SUS, articulado a um Sistema de Registro de 

Atendimentos e financiado por um mecanismo federativo vinculado a resultados. 

Essa escolha se baseia em fundamentos teóricos e práticos, conforme detalhado 

a seguir. 

 

3.1. Teorias e modelos utilizados na proposta 

A formulação da proposta de programa público de cuidados domiciliares 

de longa duração, bem como os instrumentos complementares propostos, está 

ancorada em cinco referências teóricas e metodológicas principais: 

a. Teoria da mudança (LASSANCE, 2022; 2025) 
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A formulação parte da definição clara do problema público — a 

insuficiência de uma política pública estruturada para cuidados de longa duração 

para pessoas idosas—, identifica suas causas e propõe intervenções coerentes 

com os objetivos da Política Nacional de Cuidados. A teoria da mudança foi 

estruturada a partir da análise ex ante da Política Nacional de Cuidados e 

orientada por evidências, propondo que o fortalecimento da oferta pública de 

cuidados, a coordenação intersetorial e o apoio direto às famílias cuidadoras são 

estratégias centrais para superar o atual modelo desigual e insustentável de 

organização social dos cuidados no Brasil, compartilhando responsabilidades e 

fortalecendo a proteção social. 

b. Regimes de cuidado (BATTHYÁNY, 2020) 

A proposta dialoga com o campo dos “regimes de cuidado”, 

particularmente com a crítica ao modelo familiarista por default, predominante na 

América Latina, que concentra o cuidado nas mulheres das famílias sem 

respaldo estatal. Ao propor um serviço estatal de cuidados domiciliares, o projeto 

contribui para a transição em direção a um regime corresponsável, no qual o 

Estado assume papel ativo na provisão e coordenação de serviços de cuidado, 

especialmente para populações em situação de vulnerabilidade social. 

c. Práticas baseadas em evidências e experimentação local 

A intervenção fundamenta-se em experiências concretas já 

implementadas no Brasil, que demonstram a viabilidade técnica, política e social 

da atenção domiciliar pública para pessoas idosas dependentes. A escolha do 

cuidado domiciliar como modalidade prioritária também se alinha às 

recomendações da OMS e da OCDE, que identificam essa alternativa como mais 

efetiva, desejável e menos onerosa que a institucionalização. Esses modelos 

locais (Programa Acompanhante de Idosos - PAI e Programa Maior Cuidado – 

PMC), comprovam que é possível e recomendável articular SUS e SUAS na 

atenção contínua a pessoas com dependência funcional, utilizando recursos já 

existentes no território. 

d. Abordagem “envelhecimento no lugar” (age in place) (WHO, 2015) 
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A construção do programa de cuidado domiciliar de longa duração para 

pessoas idosas com dependência funcional se apoia na abordagem do 

"envelhecimento no lugar" (age in place), que propõe que as pessoas idosas 

possam permanecer em suas residências e comunidades com autonomia e 

dignidade, mesmo diante de limitações funcionais. Esse modelo sustenta que o 

cuidado deve ser ofertado de forma continuada, adaptável ao nível de 

dependência da pessoa idosa, e estruturado a partir de uma rede integrada de 

serviços domiciliares, comunitários e, quando necessário, institucionais. A 

implementação de programas que promovam o envelhecimento no lugar requer 

o desenvolvimento de serviços de apoio domiciliar, adaptação das moradias, 

mobilidade acessível, e suporte às famílias cuidadoras, promovendo uma lógica 

de cuidado que respeite as preferências dos indivíduos e evite 

institucionalizações precoces. Tal modelo está em consonância com os 

princípios da Política Nacional de Cuidados e contribui para uma resposta mais 

equitativa, eficaz e centrada nos direitos da população idosa. 

e. Abordagem ICOPE – Integrated Care for Older People (WHO, 

2015; 2019) 

A abordagem ICOPE orienta-se pelo princípio de que o objetivo central 

das políticas para pessoas idosas deve ser a manutenção da capacidade 

funcional ao longo do envelhecimento. Em vez de um modelo centrado na 

doença ou na institucionalização, o ICOPE propõe o cuidado centrado na 

pessoa, integral, preventivo e coordenado no território. Seus pilares incluem: 

avaliação multidimensional das funções físicas e mentais da pessoa idosa; 

intervenções personalizadas com plano de cuidados individualizado; apoio à 

capacidade dos cuidadores; articulação de diferentes setores e níveis de 

atenção, com atuação no território; monitoramento regular com foco em 

resultados funcionais, e não apenas clínicos. 

A formulação do programa proposto, ancorada em fundamentos teóricos 

consolidados, é também informada por experiências práticas implementadas em 

contextos locais. A análise de políticas públicas concretas permite avaliar a 

viabilidade técnica e operacional de diferentes modelos de atenção, bem como 

identificar arranjos institucionais, metodologias de trabalho e mecanismos de 

financiamento adaptáveis à realidade brasileira. As experiências municipais 
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selecionadas a seguir fornecem subsídios valiosos para a construção de uma 

proposta factível e alinhada aos princípios da Política Nacional de Cuidados. 

 

3.2. Experiências municipais como inspiração para o modelo 

proposto 

O presente projeto se inspira em experiências exitosas localizadas em 

municípios brasileiros que desenvolveram iniciativas de cuidado para pessoas 

idosas dependentes. O Programa Acompanhante de Idosos, de São Paulo/SP, 

insere o cuidado domiciliar no SUS, com equipes multiprofissionais organizadas 

por território. O Programa Maior Cuidado, implementado em Belo Horizonte/MG, 

oferece cuidado domiciliar a pessoas idosas com alto grau de vulnerabilidade, 

por meio das secretarias municipais de assistência social e de saúde. Ambos 

fornecem evidências e subsídios para a construção de uma proposta de cuidado 

domiciliar territorializado e intersetorial. 

A utilização de experiências subnacionais como referência para a 

construção do presente projeto de intervenção parte de uma perspectiva 

analítica e não prescritiva. Conforme destaca Lassance (2025), boas práticas 

devem ser entendidas como fontes de aprendizado e parâmetros comparativos 

— e não como soluções universais ou modelos replicáveis sem mediação crítica. 

Embora programas implementados em determinados contextos possam inspirar 

caminhos de formulação, é fundamental reconhecer que cada proposta deve 

emergir do diagnóstico específico do problema que busca enfrentar, 

considerando suas causas, atores e restrições. Neste sentido, as experiências 

municipais aqui apresentadas — embora valiosas — não constituem ponto de 

partida nem de chegada, mas contribuem para a qualificação da proposta ao 

oferecer evidências sobre a viabilidade técnica e institucional de determinados 

arranjos de cuidado. 
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3.2.1. Programa Acompanhante de Idosos (São 

Paulo/SP) 

Criado em 2006 pela Secretaria Municipal da Saúde de São Paulo, o 

Programa Acompanhante de Idosos (PAI) é uma modalidade de cuidado 

domiciliar biopsicossocial voltado a pessoas idosas em situação de fragilidade 

clínica e vulnerabilidade social. O programa disponibiliza a prestação dos 

serviços de profissionais da saúde no domicílio e acompanhantes de idosos, 

promovendo suporte às atividades de vida diária (AVDs) e respondendo a outras 

necessidades de saúde e sociais, com foco na preservação da autonomia, 

prevenção de agravos e redução do risco de institucionalização. O PAI 

incrementa a assistência integral à saúde ao atuar na inclusão da população 

idosa dependente e socialmente vulnerável, que apresente dificuldade de 

acesso ao sistema de saúde e isolamento ou exclusão social devido à 

insuficiência de suporte familiar ou social (SÃO PAULO, 2017). 

O acesso ao PAI ocorre por meio de encaminhamento das Unidades 

Básicas de Saúde (UBS) e a partir da aplicação de Avaliação Multidimensional 

da Pessoa Idosa (AMPI-AB). Para ser incluída no Programa a pessoa deve ter 

60 anos ou mais, residir na área de abrangência da UBS de referência, 

apresentar dependência funcional nas atividades de vida diária (AVD) decorrente 

de agravos de saúde, mobilidade reduzida, dificuldade de acesso aos serviços 

de saúde, ausência de rede de apoio familiar, isolamento social e risco de 

institucionalização. 

A atuação da equipe do PAI é territorializada, com base na articulação 

com a Atenção Básica e outros pontos da Rede de Atenção à Saúde da Pessoa 

Idosa (RASPI). Cada equipe do PAI é composta por profissionais de saúde e 

técnicos de diferentes formações: um(a) coordenador(a) com formação em 

serviço social, um(a) médico(a), um(a) enfermeiro(a), dois auxiliares ou técnicos 

de enfermagem, um(a) auxiliar administrativo, 10 acompanhantes de idosos e 

um motorista. Cada profissional é responsável por atender de 10 a 15 pessoas 

idosas, com uma composição mista de planos de cuidados (SÃO PAULO, 2017).  

A metodologia do programa inclui avaliação multidimensional inicial e 

elaboração de plano de cuidados individualizado. A frequência e intensidade do 



65 
 

acompanhamento são definidas conforme a complexidade do caso, podendo 

variar de uma a quatro visitas semanais por pessoa idosa. As atividades incluem 

auxílio para execução de exercícios físicos, ações no cuidado doméstico, 

orientações ao cuidador familiar e acompanhamento das pessoas idosas em 

atividades externas, como idas ao banco, em consultas médicas ou ao 

supermercado. A equipe realiza reuniões periódicas com os acompanhantes 

para discussão dos casos e reavaliação do plano de cuidados, quando 

necessário. O desligamento do Programa pode ocorrer pela recuperação da 

autonomia, institucionalização, mudança de território, óbito ou por solicitação da 

pessoa idosa e/ou de sua família (BID, 2020; SÃO PAULO, 2017). 

O financiamento do programa é feito com recursos municipais executados 

diretamente pela Secretaria Municipal da Saúde de São Paulo com equipes 

integradas à Estratégia de Saúde da Família (ESF) ou por meio de convênios 

com organizações da sociedade civil. Os recursos cobrem salários, encargos 

sociais, capacitação, supervisão técnica, insumos e despesas operacionais.  

Em termos de cobertura, dados mais recentes indicam que o PAI conta 

com aproximadamente 60 equipes em operação, atendendo cerca de 7.000 

pessoas idosas por mês13. Não foram localizadas informações sobre avaliação 

de resultados do Programa, custos totais ou per capita de atendimento. 

Ainda que não apresente uma governança ou estratégia consolidada para 

a atuação intersetorial, o Documento Orientador do PAI (SÃO PAULO, 2017) 

enfatiza a importância de que o cuidado à pessoa idosa seja construído com 

base em um modelo intersetorial e recomenda que o programa promova diálogo 

e encaminhamentos com a rede disponível no território, especialmente com os 

Centros de Referência da Assistência Social (CRAS) para apoio às famílias e 

orientação sobre acesso a benefícios sociais, principalmente quando houver 

indícios de vulnerabilidade que possam comprometer a segurança e saúde da 

pessoa idosa.  

A experiência do Programa Acompanhante de Idosos (PAI) oferece 

subsídios valiosos para a formulação de políticas públicas de cuidado domiciliar 

 
13 Fonte: https://www.saopaulo.sp.leg.br/blog/comissao-discute-impacto-do-programa-

acompanhante-de-idosos-no-municipio/  

https://www.saopaulo.sp.leg.br/blog/comissao-discute-impacto-do-programa-acompanhante-de-idosos-no-municipio/
https://www.saopaulo.sp.leg.br/blog/comissao-discute-impacto-do-programa-acompanhante-de-idosos-no-municipio/
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de longa duração, como o projeto de intervenção aqui proposto. O PAI comprova 

a viabilidade técnica e gerencial da oferta pública de cuidado domiciliar 

continuado a pessoas idosas em situação de fragilidade clínica e vulnerabilidade 

social, por meio de equipes multiprofissionais organizadas territorialmente e 

articuladas com a rede de saúde. Sua lógica de atuação é baseada em atenção 

biopsicossocial, com planos de cuidados individualizados e frequência de visitas 

ajustada à complexidade de cada caso. 

Esse modelo destaca-se por sua abordagem centrada na pessoa e 

fundamentada na Avaliação Multidimensional da Pessoa Idosa (AMPI-AB), 

permitindo uma atenção personalizada e longitudinal voltada à manutenção da 

funcionalidade. Essa concepção está em consonância com os princípios da 

abordagem ICOPE da OMS (WHO, 2015), que valoriza a integração dos eixos 

de saúde, funcionalidade e suporte psicossocial. Ao promover o cuidado no 

domicílio e a preservação da autonomia, o PAI evita institucionalizações 

desnecessárias e amplia a qualidade de vida das pessoas idosas. 

Além disso, o programa demonstra a importância da atuação em rede, 

especialmente na articulação entre a Atenção Básica, os demais pontos da Rede 

de Atenção à Saúde da Pessoa Idosa (RASPI), e serviços comunitários, como 

centros-dia e o Programa Melhor em Casa. Embora a integração com a 

assistência social ainda careça de maior institucionalização, a presença de 

assistentes sociais na coordenação das equipes favorece a identificação e o 

encaminhamento de demandas socioassistenciais, apontando o potencial de 

fortalecimento do vínculo entre SUS e SUAS. O PAI constitui, assim, uma 

referência concreta e adaptável para o desenvolvimento de um programa público 

de cuidados domiciliares de longa duração, orientado pela intersetorialidade, 

pelo cuidado de base comunitária e pelos princípios da Política Nacional de 

Cuidados. 

 

3.2.2. Programa Maior Cuidado (Belo Horizonte/MG) 

O Programa Maior Cuidado foi instituído em 2011 pela Prefeitura de Belo 

Horizonte como ação intersetorial destinada ao atendimento domiciliar de 

pessoas idosas semidependentes ou dependentes, residentes nas áreas de 
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abrangência dos Centros de Referência de Assistência Social (CRAS), em 

situação de fragilidade funcional, vulnerabilidade social e risco de isolamento ou 

institucionalização. É coordenado pela secretaria municipal de assistência social 

e desenvolvido em conjunto com a secretaria municipal de saúde, com o objetivo 

de prevenir o rompimento de vínculos familiares e comunitários, evitar a 

institucionalização, promover a autonomia da pessoa idosa, garantir o acesso a 

direitos e contribuir para a qualidade de vida das famílias cuidadoras (BID, 2024). 

O acesso ao Programa pode ocorrer por meio de busca ativa realizada 

pelos profissionais do CRAS e UBS, demanda espontânea em ambos os 

serviços, encaminhamento da rede socioassistencial e de outras políticas 

públicas. Os critérios de inclusão são idade mínima de 60 anos, renda familiar 

mensal de até 3 salários mínimos ou renda per capita inferior a meio salário 

mínimo, e pontuação igual ou superior a 60 pontos no instrumento de triagem 

padronizada, que abrange questões relacionadas à saúde e estado funcional da 

pessoa idosa, bem como fatores de vulnerabilidade social (relacional e material) 

que a pessoa idosa e sua família vivenciam.  

A equipe do PMC inclui profissionais de apoio ao cuidado domiciliar (com 

formação de nível médio e capacitação), supervisores e técnicos dos CRAS e 

UBS para monitoramento dos casos e apoio. Os supervisores acompanham 24 

profissionais de apoio ao cuidado domiciliar (PACF), ao passo que cada PACF 

atende entre 2 e 3 famílias (BID, 2024). 

O PACF realiza atendimento domiciliar contínuo, permanecendo na 

residência nos dias e horárias definidos em um plano individualizado. O apoio é 

prestado por até 20 horas semanais, de acordo com a complexidade do caso, o 

grau de dependência da pessoa idosa e a dinâmica familiar para o cuidado. Suas 

funções básicas no cuidado incluem apoio a higiene e alimentação, auxílio na 

realização de exercícios físicos prescritos pela equipe de saúde, organização de 

medicamentos ou administração conforme orientações do plano de cuidados em 

saúde. Apesar de não constar entre os principais objetivos do Programa, os 

instrumentais reconhecem a relevância de apoiar o cuidador familiar para que 

possa dispor de momentos de descanso e autocuidado, contribuindo para a 

capacidade protetiva das famílias. As famílias atendidas pelo PMC também são 

acompanhadas pelos técnicos de referência do CRAS por meio de um plano de 



68 
 

acompanhamento familiar do Programa de Atendimento Integral à Família 

(PAIF). As equipes se reúnem mensalmente para avaliação dos casos, definição 

de encaminhamentos e priorização de novos participantes (FAUSTINO, 2023). 

O principal motivo para desligamento do PMC é o óbito da pessoa idosa 

(49,4%), o que aponta para o vínculo que a equipe forma com as famílias ao 

acompanhá-las por longo período (a média de permanência no programa varia 

entre 21 e 29 meses14), ao mesmo tempo que pode indicar casos em que a 

pessoa idosa foi incluída no Programa quando já apresentava declínio funcional 

e fatores de risco à saúde agravados, contribuindo para o falecimento. Também 

são citados como razão para o desligamento a solicitação da família (10%) e a 

retomada por parte da família da prestação de cuidados (10,2%), sendo a 

segunda um indicador de êxito no fortalecimento de vínculos familiares e no 

papel da equipe na orientação para que a família se reorganizasse para efetivar 

o cuidado da pessoa idosa. Outro motivo que merece destaque é transferência 

para ILPI (5,9%), que demonstra como o PMC contribui de forma significativa 

para a permanência de pessoas idosas com dependência na família e na 

comunidade, confirmando o papel do cuidado domiciliar na prevenção de 

institucionalizações precoces e evitáveis (BID, 2024; FAUSTINO, 2023).  

O programa é financiado com recursos municipais da Secretaria de 

Assistência Social, sendo executado por organização da sociedade civil 

conveniada com a Prefeitura. O recurso repassado cobre recrutamento, salários, 

encargos sociais, capacitação, supervisão técnica, equipamentos e despesas 

operacionais. A transferência mensal em abril de 2023 para a organização da 

sociedade civil foi de R$ 590.000,00, quando o PMC atendia 675 pessoas idosas, 

o que equivale a um custo por pessoa atendida de R$ 874,00. Somando esse 

valor a outros custos relacionados ao Programa, como a atuação dos 

profissionais não exclusivos dos equipamentos de saúde e assistência social, 

estima-se que o custo mensal per capita do PMC é de R$ 916,20 (BID, 2024). 

Este valor per capita é significativamente mais baixo do que o de outras 

modalidades de atenção, especialmente as de caráter institucional. Estimativas 

 
14 O tempo médio de permanência verif icado no PMC foi de 29 meses para membros ativos e 21 

meses para membros já desligados do Programa (BID, 2024).  
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indicam que uma vaga em Instituição de Longa Permanência para Idosos (ILPI) 

custa, em média, R$ 3.224, 0015 mensais, podendo ultrapassar R$ 5.000,00 

quando contratada diretamente pelas famílias. Além da diferença de custos, 

estudos qualitativos apontam melhorias na qualidade de vida de pessoas idosas 

e de seus cuidadores familiares, e há evidências de que o modelo domiciliar 

contribui para a prevenção de institucionalizações, reforçando sua custo-

efetividade. Cabe destacar, ainda, que há uma demanda reprimida por vagas em 

ILPIs, a qual poderia ser significativamente maior na ausência das ações 

desenvolvidas pelo PMC (BID, 2024). 

 Quanto à cobertura, o PMC é ofertado em todos os 34 CRAS da cidade 

de Belo Horizonte e conta com 169 profissionais de apoio ao cuidado domiciliar, 

além dos supervisores e coordenadores, que acompanham entre 600 e 700 

pessoas idosas regularmente. Até 2025 o Programa já havia atendido 3.778 

famílias, com mais de 8.000 atendimentos domiciliares registrados16. 

A experiência do Programa Maior Cuidado (PMC), oferece importantes 

lições para a formulação de políticas públicas de cuidado domiciliar de longa 

duração, especialmente no contexto do projeto de intervenção proposto. O PMC 

é uma iniciativa intersetorial consolidada que articula as políticas de assistência 

social e saúde para ofertar cuidado continuado a pessoas idosas em situação de 

dependência funcional e vulnerabilidade social. Sua trajetória de 

institucionalização demonstra a viabilidade técnica e operacional de 

implementação progressiva de um serviço público territorializado, com foco na 

permanência da pessoa idosa no domicílio e na valorização do cuidado como 

política pública. 

O PMC também adota uma abordagem centrada na pessoa, com critérios 

de elegibilidade que combinam vulnerabilidade social e dependência funcional, 

em consonância com os princípios do Sistema Único de Assistência Social 

(SUAS). Essa combinação entre fatores clínicos e sociais permite que o cuidado 

 
15 Somando R$ 2.300,00, valor do subsídio repassado pela Prefeitura a unidades privadas, a R$ 
924,00, equivalente a 70% do Benef ício de Prestação Continuada (BPC) das pessoas idosas 

que as instituições são legalmente autorizadas a reter (BID, 2024).  
16 Fonte: “Programa Maior Cuidado vira referência para a criação de plano do governo federal”, 
disponível em: https://prefeitura.pbh.gov.br/noticias/programa-maior-cuidado-vira-referencia-

para-criacao-de-plano-do-governo-federal  

https://prefeitura.pbh.gov.br/noticias/programa-maior-cuidado-vira-referencia-para-criacao-de-plano-do-governo-federal
https://prefeitura.pbh.gov.br/noticias/programa-maior-cuidado-vira-referencia-para-criacao-de-plano-do-governo-federal
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prestado seja mais responsivo às condições reais de vida das famílias e das 

comunidades atendidas. O programa adota uma abordagem centrada na pessoa 

e no território, reconhecendo o papel da família e da comunidade na rede de 

cuidado, e funcionando como complemento e suporte à família cuidadora. As 

ações de respiro e o apoio às cuidadoras familiares se alinham ao componente 

do ICOPE voltado à sustentabilidade do cuidado informal e à preservação da 

capacidade funcional no ambiente domiciliar. Avaliações qualitativas e 

quantitativas indicam efeitos positivos como melhora do bem-estar, redução da 

sobrecarga de cuidadores familiares, menor risco de institucionalização e queda 

nas hospitalizações evitáveis. 

Outra contribuição relevante do PMC é o reconhecimento do cuidado 

como política pública e como trabalho. Ao contratar formalmente cuidadores 

sociais, o programa valoriza a dimensão profissional do cuidado, amplia 

oportunidades de emprego e renda para mulheres da comunidade, e contribui 

para a superação da informalidade predominante nesse setor (BID, 2024). A 

formação técnica, o acompanhamento por supervisores e a integração com o 

CRAS garantem um padrão mínimo de qualidade, ao mesmo tempo em que 

reconhecem a importância da dimensão relacional e comunitária do cuidado. 

Por fim, a experiência evidencia a importância de uma estrutura de 

governança intersetorial, do planejamento territorial e do financiamento público 

contínuo para a sustentabilidade do cuidado. Com custo efetivo e alto impacto, 

o programa mostra que é possível iniciar em escala reduzida e expandir 

progressivamente, com base em resultados. Estas lições são particularmente 

relevantes para o projeto de intervenção aqui proposto, que será apresentado na 

próxima seção. 

 

3.3. Teoria da mudança e modelo lógico do projeto de 

intervenção 

A crescente longevidade da população brasileira tem evidenciado a 

urgência de políticas públicas voltadas às demandas complexas do 

envelhecimento, especialmente no que diz respeito ao cuidado de pessoas 

idosas com algum grau de dependência funcional. No Brasil, essa população 
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enfrenta dificuldades de acesso a cuidados contínuos, humanizados e ofertados 

no território em que vivem. A ausência de uma rede pública estruturada de 

cuidados de longa duração compromete a permanência das pessoas idosas em 

seus domicílios e comunidades, elevando o risco de institucionalização precoce, 

negligência, perda de autonomia e agravamento de quadros de saúde evitáveis. 

Nesse contexto, o cuidado recai quase que exclusivamente sobre as famílias, 

em especial sobre as mulheres, que enfrentam sobrecarga física e emocional, 

além de limitações na inserção produtiva e social. 

O modelo atual é marcado por uma fragmentação institucional entre os 

sistemas de saúde e de assistência social, o que dificulta a articulação de ações 

continuadas e integradas. Soma-se a isso a baixa priorização orçamentária da 

oferta de cuidados para pessoas idosas, a escassez de profissionais com 

formação técnica adequada e a inexistência de instrumentos regulares de apoio 

e orientação a cuidadores familiares. A responsabilidade pelo cuidado de 

pessoas idosas com dependência funcional permanece concentrada no núcleo 

familiar, sem retaguarda pública estruturada que garanta o direito ao cuidado 

digno e a proteção contra riscos de negligência, violência ou institucionalização 

desnecessária. Essa lacuna revela a necessidade de reorganizar o papel do 

Estado na provisão e regulação do cuidado, assegurando maior equidade e 

corresponsabilidade federativa. 

Frente a esse cenário, torna-se imprescindível a estruturação de serviços 

intermediários de cuidado, que atuem de forma precoce e preventiva, evitando o 

declínio funcional e o encaminhamento precoce a instituições de longa 

permanência. Posicionados entre o cuidado informal familiar e a 

institucionalização, esses serviços devem promover a manutenção da autonomia 

e funcionalidade da pessoa idosa, por meio de atenção domiciliar 

multiprofissional, apoio psicossocial e suporte a cuidadores familiares. 

Preferencialmente, tais serviços devem ser articulados a outras ofertas 

existentes nas redes do SUS e do SUAS, como os serviços de reabilitação e os 

centros-dia, fortalecendo a integralidade e a continuidade do cuidado no 

território. A construção dessa resposta territorializada e intersetorial representa 

um passo estratégico para o fortalecimento de uma rede de cuidados de longa 
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duração centrada na pessoa, com foco na prevenção de violações de direitos e 

na promoção da qualidade de vida. 

Figura 1 – Problema central e causas principais 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Neste sentido, o presente projeto de intervenção propõe a implementação 

de um Programa Nacional de Cuidados Domiciliares para Pessoas Idosas com 

Dependência Funcional, com foco na construção de uma resposta intersetorial e 

federativa às demandas identificadas. O programa tem como propósito central 

garantir o direito ao cuidado com dignidade, promovendo a permanência das 

pessoas idosas em seus domicílios e comunidades, com autonomia e bem-estar, 

ao mesmo tempo em que promove qualidade de vida dos cuidadores familiares 

ao reduzir a sua sobrecarga. Para isso, propõe-se a implantação de serviços 

domiciliares com equipes compostas por cuidadores sociais, supervisores e 

apoio interprofissional, com protocolos para favorecer a integração entre o SUS 

e o SUAS, associados a ações de apoio aos cuidadores familiares e 

monitoramento territorializado. Trata-se de um marco estruturante para a 
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concretização da Política Nacional de Cuidados, respondendo ao seu chamado 

por modelos inovadores, sustentáveis e centrados na pessoa. 

A construção da teoria da mudança desse programa parte do 

reconhecimento da ausência de uma política pública articulada que assegure o 

cuidado continuado, digno e territorializado para a população idosa com 

dependência funcional. A teoria da mudança delineia o encadeamento entre um 

problema de política pública e o impacto desejado, explicando como antecipar 

os resultados que podem ser esperados de uma proposta de intervenção 

(LASSANCE, 2025). 

No curto prazo, espera-se a oferta inicial de um serviço de cuidados 

domiciliares no SUAS voltado às pessoas idosas com dependência funcional, 

que simultaneamente libera tempo dos cuidadores familiares e lhes oferece 

informação sobre como melhor realizar as atividades de cuidado e apoio 

psicossocial. Além disso, o programa irá fortalecer a integração entre o SUS e o 

SUAS ao articular as ofertas já existentes no território, que complementarão o 

atendimento domiciliar – fundamental para dar respostas às demandas que 

serão identificadas pela equipe no domicílio e ultrapassam sua possibilidade de 

atuação, tanto para a atenção em saúde quanto para demandas de acesso a 

direitos e benefícios sociais. 

Essas ações constituem a base para que, em um horizonte de médio 

prazo, o programa contribua para a redução de internações decorrentes de 

agravos evitáveis à saúde, como quedas e uso inadequado ou excessivo de 

medicamentos, bem como para a prevenção de institucionalizações precoces 

associadas à perda de autonomia funcional. Para os cuidadores familiares, o 

programa representa a oportunidade de melhoria nas condições de vida e na 

saúde mental, a partir da redução da sobrecarga física e emocional e da oferta 

de apoio psicossocial. Ao fortalecer os vínculos familiares e oferecer suporte 

contínuo, o programa também atua na contenção de institucionalizações 

motivadas pela exaustão dos cuidadores e pelo enfraquecimento da rede de 

apoio. Espera-se, ainda, que os resultados positivos dessa fase intermediária 

estimulem a continuidade da atenção domiciliar com abordagem intersetorial nos 

municípios participantes, além de subsidiar a ampliação gradual da cobertura do 

serviço em âmbito nacional. 
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A consolidação dessas mudanças permitirá, no longo prazo, promover a 

ampliação da autonomia e da qualidade de vida das pessoas idosas com 

dependência funcional, ao mesmo tempo em que favorecerá o efetivo 

compartilhamento da responsabilidade pela prestação do cuidado com o Estado. 

Também se espera que esse processo viabilize a consolidação de um modelo 

federativo e intersetorial de cuidados de longa duração, capaz de articular 

diferentes níveis de governo e políticas públicas de forma integrada e 

sustentável. 

Figura 2 – Teoria da Mudança 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Nesse contexto, a teoria da mudança configura-se como uma ferramenta 

estratégica para orientar o planejamento, a execução e o monitoramento da 

intervenção, assegurando sua coerência interna e sua aderência aos princípios 

e diretrizes da Política Nacional de Cuidados. A etapa seguinte consiste na 

elaboração da teoria do programa, com a modelagem detalhada de seus 

componentes operacionais, fluxos e mecanismos de ação. 

A elaboração da teoria do programa — expressa por meio do modelo 

lógico — permite organizar de forma sistemática os elementos operacionais da 

intervenção, explicitando a articulação entre os recursos mobilizados (insumos), 

as atividades que deverão ser realizadas (processos), os produtos gerados, e os 
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resultados esperados, culminando no impacto desejado pela intervenção. Essa 

modelagem busca traduzir a lógica de ação do Programa Nacional de Cuidados 

Domiciliares para Pessoas Idosas com Dependência Funcional, baseada nas 

etapas anteriores de mapeamento de problema central com suas causas e o 

impacto esperado pela intervenção. 

Considerando o problema central mapeado e o impacto esperado, o 

objetivo geral do programa é ofertar atenção domiciliar continuada e de 

qualidade a pessoas idosas com dependência funcional, promovendo sua 

autonomia e permanência no domicílio e na comunidade, com apoio e redução 

da sobrecarga dos cuidadores familiares. Para viabilizar esse objetivo, o ponto 

de partida do modelo lógico da teoria do programa são os insumos estratégicos 

já disponíveis ou mobilizáveis, tais como: recursos orçamentários para viabilizar 

a ação, provenientes da União, estados e municípios; a infraestrutura e os 

serviços já existentes nas redes do SUAS e do SUS, que deverão ser articulados 

e integrados numa lógica de complementariedade ao atendimento domiciliar; o 

Cadastro Único para Programas Sociais do Governo Federal (CadÚnico), como 

base de identificação do público prioritário; instrumentos técnicos para 

orientação sobre a organização do serviço, as atividades que serão 

desenvolvidas e a supervisão dos cuidadores sociais. Também devem ser 

considerados os insumos que precisarão ser construídos antes da 

implementação, como os critérios de elegibilidade de municípios que serão 

levados para a pactuação tripartite do cofinanciamento, o Sistema de Registro 

de Atendimentos, os conteúdos e a estratégia que será utilizada para a formação 

técnica inicial e continuada das equipes. 

Esses insumos viabilizam uma série de processos operacionais 

fundamentais, incluindo: pactuação federativa para o cofinanciamento tripartite 

do programa e definição de metas territorializadas; diagnóstico das lacunas na 

articulação entre SUAS e SUS para oferta integrada de cuidado e construção de 

estratégias para superá-las, que serão base para construção do protocolo de 

atuação integrada; identificação das pessoas idosas com dependência funcional 

beneficiárias do BPC nos territórios participantes do programa; seleção, 

contratação e qualificação dos cuidadores sociais e supervisores no âmbito do 

SUAS; e, por fim, estruturação das equipes no território de abrangência definido 
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pela gestão local, acompanhada do registro dos profissionais que as compõem 

no Sistema informatizado. 

Esses processos resultarão em produtos concretos entregues 

diretamente à população, sendo o principal deles o atendimento domiciliar 

contínuo e qualificado, com apoio às pessoas idosas nas atividades básicas e 

instrumentais da vida diária. A partir da avaliação multidimensional, será 

elaborado um plano de cuidados individualizado, que definirá a frequência das 

visitas, os tipos de cuidados necessários e os encaminhamentos adequados, 

conforme as necessidades específicas de cada pessoa idosa e de seus 

cuidadores familiares. Espera-se, ainda, a estruturação de uma rotina 

sistemática de orientação, apoio e liberação de tempo para os cuidadores 

familiares. Outro produto do programa será o acompanhamento integrado entre 

o SUAS e o SUS, com registros compartilhados e fluxos de encaminhamentos 

intersetoriais facilitados, promovendo maior continuidade e efetividade no 

cuidado. 

Esses produtos, por sua vez, são a base para alcançar resultados 

significativos de maior alcance, tais como: a continuidade do programa e 

ampliação gradual de sua cobertura a partir da consolidação de um modelo 

federativo e intersetorial sustentável de cuidados de longa duração; a redução 

de internações causadas por agravos evitáveis à saúde e de institucionalização 

precoce de pessoas idosas. Também se almeja, nesse horizonte, a redução da 

sobrecarga física, emocional e social dos cuidadores familiares. 

Por fim, o impacto de longo prazo esperado é contribuir para a 

permanência de pessoas idosas em suas casas e comunidades de origem com 

bem-estar, apoio estruturado e respeito à sua autonomia. Ao mesmo tempo, o 

impacto para cuidadores familiares será a melhoria na sua saúde mental e 

qualidade de vida. A teoria do programa, ao descrever essa cadeia causal de 

forma clara, contribui para a coordenação da implementação, a avaliação de 

resultados e a melhoria contínua do desenho e da gestão da política. Dessa 

forma, o modelo lógico contribui não apenas para estruturar a intervenção, mas 

também para subsidiar sua avaliação e replicabilidade. 

Figura 3 – Modelo Lógico do Programa 
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Fonte: Elaboração própria. 

 

3.4. Componentes do Projeto de Intervenção 

A proposta de Programa Nacional de Cuidados Domiciliares para Pessoas 

Idosas com Dependência Funcional está organizada em três eixos operacionais 

interdependentes: (1) o Serviço de Atendimento Domiciliar, (2) o Sistema de 

Registro de Atendimentos, e (3) o Protocolo Intersetorial SUS–SUAS. Esses 

eixos estruturam a resposta pública à crescente demanda por cuidados de longa 

duração, articulando oferta direta de serviços, uso estratégico de dados e 

governança federativa e intersetorial. 

O primeiro eixo, o Serviço de Atendimento Domiciliar, propõe a 

implementação de uma oferta pública contínua e articulada de cuidados 

domiciliares para pessoas idosas com dependência funcional, com prioridade 
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para famílias de baixa renda e em situação de vulnerabilidade social. Para 

garantir a aderência às estruturas de política pública existentes nos territórios, 

além de viabilidade técnica e política, essa oferta será realizada por meio de um 

Serviço já previsto e tipificado17 no âmbito do SUAS: o Serviço de Proteção 

Social Básica no Domicílio (BRASIL, 2009). 

Inspirado em experiências exitosas como o Programa Maior Cuidado 

(Belo Horizonte) e o Programa Acompanhante de Idosos (São Paulo), e 

ancorado na abordagem ICOPE (WHO, 2015), o serviço terá como foco a 

preservação da autonomia, o fortalecimento dos vínculos familiares e 

comunitários e a prevenção de institucionalizações precoces, por meio do 

cuidado centrado na pessoa, prestado no domicílio e planejado de forma 

individualizada e com integração intersetorial. 

 As equipes do Serviço no Domicílio são compostas por cuidadores 

sociais e supervisores. O cuidador social é uma ocupação18 de nível médio do 

SUAS, essencial para a atuação das equipes de referência, principalmente na 

atenção continuada das pessoas atendidas pelo SUAS em instituições de 

acolhimento, centros-dia e no âmbito do domicílio. Este profissional tem como 

funções, entre outras (BRASIL, 2014):  

• desenvolver atividades de cuidados básicos essenciais para a vida diária 

e instrumentais de autonomia e participação social dos usuários, a partir 

de diferentes formas e metodologias, contemplando as dimensões 

individuais e coletivas; 

• apoiar os usuários no planejamento e organização de sua rotina diária; 

• apoiar e monitorar os cuidados com a moradia, como organização e 

limpeza do ambiente e preparação dos alimentos; 

 
17 A Tipif icação Nacional de Serviços Socioassistenciais (Resolução do Conselho Nacional de 

Assistência Social - CNAS nº 109, de 11 de novembro de 2009) tem como objetivo regulamentar,  
padronizar e organizar os serviços ofertados no âmbito do Sistema Único d e Assistência Social 
(SUAS) em todo o país, promovendo uniformidade, qualidade e equidade na prestação dos 

serviços socioassistenciais. 
18 A Resolução do Conselho Nacional de Assistência Social – CNAS nº 9, de 15 de abril de 2014, 
reconhece as ocupações e as áreas de ocupações prof issionais de escolaridade de ensino médio 

e fundamental completos que compõem as equipes de referência do Sistema Único de 
Assistência Social – SUAS, previstas na Norma Operacional Básica de Recursos Humanos do 
Sistema Único de Assistência Social – NOB-RH/SUAS. 
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• apoiar e monitorar os usuários nas atividades de higiene, organização, 

alimentação e lazer; 

• apoiar e acompanhar os usuários em atividades externas;  

• contribuir para a melhoria da atenção prestada aos membros das famílias 

em situação de dependência; 

• apoiar famílias que possuem, dentre os seus membros, indivíduos que 

necessitam de cuidados, por meio da promoção de espaços coletivos de 

escuta e troca de vivência familiar. 

Esse profissional também é responsável por implementar estratégias de 

fortalecimento de vínculos familiares e comunitários, promover atividades 

preventivas e educativas, e monitorar indicadores básicos de atenção ao 

usuário. Sua atuação deve ser planejada e apoiada pelos supervisores (técnicos 

de referência19), técnicos de nível superior que serão responsáveis pela 

articulação do Serviço no Domicílio com as demais ofertas do SUAS, garantindo 

a lógica de complementariedade e oferecendo retaguarda para demandas que 

porventura se apresentem no atendimento das pessoas idosas e suas famílias e 

que extrapolem as possibilidades de atuação do cuidador social, como o acesso 

a benefícios ou situação de violações de direitos.  

Sempre que possível, recomenda-se que os profissionais — tanto 

cuidadores sociais quanto supervisores — sejam recrutados no território de 

abrangência do serviço, favorecendo que estejam familiarizados com a rede de 

serviços locais, com a realidade social e cultural da comunidade atendida e, 

ainda, contribuindo para a redução de custos e do tempo de deslocamento 

necessário para a realização dos atendimentos domiciliares. Essa estratégia 

reforça o caráter comunitário e territorializado do cuidado, ampliando a 

efetividade da resposta pública. 

 
19 Na lógica de organização do SUAS, os serviços devem ser sempre referenciados a um 

equipamento - ao CRAS, no caso dos serviços de proteção social básica; ou ao CREAS, para os 
serviços de proteção social especial. Essa conexão entre serviços complementares se 
materializa pelo técnico de referência, um prof issional de nível superior, preferencialmente das 

áreas de serviço social ou psicologia, responsável pelo acompanhamento técnico das famílias e 
indivíduos atendidos nos serviços socioassistenciais. Sua principal função é assegurar a 
qualidade do atendimento, a continuidade dos acompanhamentos e a articulação com a rede 

socioassistencial e intersetorial. 
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O supervisor também terá a função de realizar, em conjunto com 

profissional da saúde, a avaliação multidimensional inicial da pessoa idosa 

atendida e a construção do plano individualizado de cuidados, baseados em 

indicadores funcionais e psicossociais. O plano de cuidados deve prever a 

periodicidade e duração das visitas regulares, o tipo de apoio em atividades 

básicas de vida diária (AVDs) e atividades instrumentais da vida diária (AIVDs) 

para a pessoa idosa, bem como a indicação de atendimentos articulados com a 

saúde. Todos esses elementos devem ser compartilhados e combinados com o 

cuidador social, o cuidador familiar e, sempre que possível, com a pessoa idosa 

atendida. Complementarmente, propõe-se apoio técnico e financeiro para 

pequenas adaptações nos domicílios, aumentando a acessibilidade e a 

segurança do ambiente domiciliar. 

O serviço também prevê ações de suporte à rede cuidadora, com foco na 

liberação de tempo, suporte e orientação aos cuidadores familiares, 

reconhecendo e valorizando seu papel na manutenção do cuidado em casa. A 

disponibilização de serviços de “respiro”, que promovem a substituição 

temporária dos cuidadores familiares, possibilita que estes disponham de tempo 

para realizar outras atividades, como comparecer a consultas médicas ou 

simplesmente descansar. Essa estratégia contribui para a prevenção de quadros 

de exaustão, adoecimento e abandono do cuidado. Além disso, prevê-se a 

articulação com a rede de saúde local para a oferta de ações de apoio 

psicossocial, com foco em atividades coletivas de prevenção em saúde mental 

e atendimento psicossocial individualizado, quando necessário.  

Após a inclusão da família no serviço, o supervisor assume a 

responsabilidade pelo acompanhamento contínuo do atendimento prestado pelo 

cuidador social no domicílio, por meio da realização de reuniões periódicas 

voltadas à discussão dos casos e à atualização do plano de cuidados 

individualizado. Também cabe ao supervisor promover a articulação com os 

serviços de saúde e demais políticas setoriais, assegurando os 

encaminhamentos necessários para a integralidade do atendimento. Vale 

ressaltar que todos os profissionais deverão passar por formação inicial com 

base nos parâmetros gerais do SUAS, nas orientações técnicas do Serviço no 

Domicílio e em conteúdos básicos para a oferta de cuidados. Deverão, ainda, 
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participar de atividades da Política Nacional de Educação Permanente do SUAS, 

garantindo formação contínua para cumprir suas atribuições com qualidade. 

A composição das equipes do Serviço no Domicílio será orientada por 

parâmetros operacionais que visam garantir a qualidade, a continuidade e a 

efetividade da atenção prestada às pessoas idosas com dependência funcional. 

Cada equipe será formada por um supervisor – técnico de referência de nível 

superior, preferencialmente assistente social ou psicólogo – e por quinze 

cuidadores sociais – profissionais de nível médio ou com formação específica 

para o cuidado. Por sua vez, cada cuidador será responsável pelo 

acompanhamento de até cinco pessoas idosas e suas famílias. 

A definição da carga horária semanal destinada a cada pessoa idosa será 

determinada com base na avaliação multidimensional, que deve identificar o 

grau de necessidade de apoio nas atividades básicas e instrumentais da vida 

diária (AVDs e AIVDs), bem como o nível de suporte demandado pelo cuidador 

familiar. O atendimento deverá respeitar um intervalo mínimo de 2 horas e 

máximo de 20 horas por semana por pessoa idosa, a depender da complexidade 

do caso e da situação familiar. Ao estabelecer que cada cuidador acompanha no 

máximo 5 pessoas idosas, garante-se uma carga horária semanal média de oito 

horas por família atendida.  

Estes elementos comporão o plano de cuidados individualizado, no qual 

deverão constar a periodicidade, a duração das visitas e a descrição das 

atividades a serem realizadas. Isso permite a organização de um atendimento 

sistemático, com visitas regulares, apoio nas atividades da vida diária da pessoa 

idosa e liberação de tempo do cuidador familiar, que pode se programar para 

realizar outras atividades nos períodos agendados de visita do cuidador social.  

Vale ressaltar que a elaboração do plano de cuidados e o cronograma de 

atendimento deve ocorrer em diálogo com a pessoa idosa e seu cuidador 

familiar, respeitando suas preferências, rotinas e autonomia, inclusive no que se 

refere à possibilidade de não receber a visita em determinados dias. Essa 

abordagem busca assegurar que o serviço seja centrado na pessoa, responsivo 

às suas necessidades e pautado na ética do cuidado e na valorização das 

escolhas individuais. 
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Essa configuração de profissionais permite que cada equipe possa 

acompanhar, de forma continuada e com densidade adequada, até 75 pessoas 

idosas por território. A definição de composição das equipes busca equilibrar a 

viabilidade operacional, a sustentabilidade financeira e o grau de complexidade 

das demandas atendidas. Além disso, a presença de um técnico de referência 

com papel articulador e de supervisão qualifica o acompanhamento dos 

cuidadores sociais e viabiliza a integração das ações com os serviços da atenção 

básica em saúde, da proteção social básica e especial, dos serviços de 

reabilitação e dos demais pontos da rede intersetorial. 

A experiência brasileira em políticas descentralizadas, como o SUAS, vem 

demonstrando que o cofinanciamento federativo é um instrumento central para 

induzir a implementação de políticas públicas em escala nacional. O modelo de 

instrumentos financeiros condicionados permite alocar recursos federais com 

base em compromissos formais de adesão e capacidade local, estimulando a 

ação subnacional padronizada por critérios técnicos (JACCOUD et al., 2017; 

MESQUITA et al., 2020). Contudo, a escassez de linhas de financiamento 

estáveis e finalísticas para cuidados de longa duração no âmbito federal constitui 

uma barreira para a expansão sustentável deste projeto de intervenção e, por 

extensão, da Política Nacional de Cuidados. 

Este eixo representa a espinha dorsal do programa, sendo fundamental 

para garantir o cuidado centrado na pessoa idosa e para a consolidação de um 

novo paradigma de cuidado de longa duração no Brasil, baseado em direitos, 

equidade e corresponsabilidade. Para tal, propõe-se um modelo de 

cofinanciamento federativo vinculado a resultados, ancorado em critérios 

objetivos de elegibilidade e com repasses da União condicionados ao 

cumprimento de metas de cobertura e qualidade dos serviços prestados, bem 

como a institucionalização de mecanismos intersetoriais de gestão. O 

cofinanciamento tripartite pressupõe a pactuação entre os entes federados de 

critérios de elegibilidade e priorização de municípios, o que contribui para uma 
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maior equidade na distribuição dos recursos e melhor alocação dos serviços em 

locais de alta vulnerabilidade20. 

O repasse de recursos aos municípios será realizado por meio do Fundo 

Nacional de Assistência Social (FNAS), com contrapartidas pactuadas dos entes 

federativos. O mecanismo de transferência fundo a fundo favorece a 

implementação da proposta ao fornecer instrumentos de repasse regular, 

acompanhamento de metas e prestação de contas. A lógica é favorecer a 

expansão progressiva e sustentável da política, a partir de incentivos federais e 

compromisso local.  

Além disso, o cofinanciamento para o Programa Nacional de Cuidados 

Domiciliares para Pessoas Idosas com Dependência Funcional buscará 

incentivar a adesão voluntária dos entes federados à Política Nacional de 

Cuidados, atuando como mecanismo indutor de planejamento local e 

compromisso político da gestão com a agenda de cuidados de longa duração. 

O segundo eixo do Programa Nacional de Cuidados Domiciliares para 

Pessoas Idosas com Dependência Funcional consiste na criação de um Sistema 

de Registro de Atendimentos, concebido como instrumento fundamental para o 

planejamento, o monitoramento e a avaliação das ações. A ausência de dados 

integrados e atualizados de forma sistemática sobre a demanda por cuidados de 

longa duração no Brasil é um dos principais entraves para o planejamento efetivo 

da Política Nacional de Cuidados. Atualmente, essas informações estão 

fragmentadas entre diferentes registros administrativos – como CadÚnico, 

Prontuário SUS, Prontuário SUAS, e PNAD – dificultando a identificação do 

público com necessidade de cuidados e a organização territorial da oferta de 

serviços. 

A proposta prevê a implementação de um sistema informatizado, 

padronizado e interoperável, que integre bases já existentes, com destaque para 

o Cadastro Único para Programas Sociais do Governo Federal (CadÚnico), 

aproveitando sua capilaridade e confiabilidade para facilitar a identificação de 

 
20 Atualmente todas as experiências de oferta do Serviço no Domicílio do SUAS são viabilizadas 
por f inanciamento municipal, o que signif ica que dependem da disponibilidade orçamentária e 
priorização política na gestão local. Não há f inanciamento nem def inição de critérios de 

priorização para instalação do Serviço por parte do governo federal.  
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pessoas idosas beneficiárias do Benefício de Prestação Continuada (BPC). Essa 

integração é estratégica para assegurar maior precisão na focalização do público 

prioritário, dar mais agilidade nos registros e eliminar redundância no 

preenchimento dos dados, evitando o retrabalho das equipes locais, que 

frequentemente lidam com múltiplos sistemas não interoperáveis.  

O sistema permitirá o registro da avaliação multidimensional da pessoa 

idosa, com base em instrumentos técnicos validados, e do respectivo plano de 

cuidados individualizado, permitindo sua atualização e acompanhamento 

contínuos. A plataforma deverá ser acessível tanto aos cuidadores sociais 

responsáveis pela execução direta das atividades no domicílio, quanto aos 

supervisores do SUAS e aos profissionais do SUS que integrem as equipes 

responsáveis pela avaliação conjunta dos casos. Dessa forma, o sistema reforça 

a perspectiva de atenção integrada, viabilizando o compartilhamento seguro de 

informações entre setores e promovendo maior continuidade, qualidade e 

coordenação do cuidado prestado às pessoas idosas em situação de 

dependência funcional. 

De forma complementar, o sistema funcionará como instrumento de 

acompanhamento da execução das ações em nível territorial, oferecendo dados 

consistentes e padronizados que subsidiem o acompanhamento da política, a 

avaliação da qualidade dos serviços prestados e a retroalimentação do 

planejamento intersetorial. Ao viabilizar a análise agregada e comparativa entre 

territórios, o sistema permitirá identificar gargalos, avaliar a efetividade das 

ações desenvolvidas e orientar decisões de gestão. Ademais, essa ferramenta 

será estratégica para a aferição de metas pactuadas entre os entes federativos 

e a União, no âmbito do modelo de cofinanciamento do programa, servindo como 

base objetiva para a manutenção do repasse de recursos e a avaliação de 

desempenho institucional. 

Além de organizar os registros de atendimento, o sistema funcionará 

como um cadastro nacional de pessoas com necessidade de cuidados de longa 

duração. Para isso deverá dispor de identificador único21 para indivíduos com 

 
21 Para f ins de interoperabilidade entre sistemas, recomenda-se a adoção do CPF como 
identif icador único da pessoa idosa atendida, em conformidade com a Lei nº 14.534/2023 e em 

alinhamento com as diretrizes de governo digital do governo federal.  
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dependência funcional reconhecida por critérios padronizados — como a 

avaliação multidimensional — e viabilizar o georreferenciamento dos casos 

cadastrados. Isso permitirá gerar indicadores locais, criar rankings territoriais 

para definição de prioridades de expansão, estimar a demanda real, acompanhar 

taxas de cobertura do atendimento, definir elegibilidade e acompanhar 

longitudinalmente a condição funcional dos usuários. Também deverá possibilitar 

o registro de eventos relevantes, como início ou suspensão do cuidado 

domiciliar, motivos de desligamento, institucionalizações e óbitos, além de 

alimentar painéis de monitoramento e relatórios gerenciais da Política Nacional 

de Cuidados. Com isso, o sistema se torna uma ferramenta estratégica para um 

planejamento territorializado eficiente, focalização precisa de recursos, redução 

da invisibilidade social de pessoas dependentes de cuidados e fortalecimento da 

governança pública baseada em dados e evidências. 

O terceiro eixo do Programa Nacional de Cuidados Domiciliares para 

Pessoas Idosas com Dependência Funcional consiste na formulação e adoção 

de um protocolo intersetorial entre o Sistema Único de Assistência Social (SUAS) 

e o Sistema Único de Saúde (SUS). Este protocolo terá como objetivo organizar 

fluxos, responsabilidades, instrumentos e padrões mínimos de cooperação entre 

os dois sistemas, com foco na atenção integral à população idosa com 

dependência funcional.  

A intersetorialidade, nesse contexto, deve ser compreendida como um 

modo de atuação estatal voltado à articulação entre diferentes setores e 

políticas, com vistas à abordagem de problemas complexos e multifacetados, 

que não podem ser resolvidos de forma satisfatória por um único setor (BICHIR 

e CANATO, 2019). Essa concepção reforça que a intersetorialidade não é uma 

característica espontânea das políticas públicas, mas sim um processo que 

demanda intencionalidade, coordenação institucional, pactuações claras e 

estratégias de superação dos desafios de ação coletiva. No campo dos cuidados 

de longa duração, a fragmentação das ações entre saúde e assistência social 

tem sido uma das principais barreiras à efetividade das intervenções, resultando 

em descontinuidade do cuidado, duplicidade de ações ou mesmo 

desassistência. 
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A articulação entre as políticas de saúde e de assistência social é 

fundamental para garantir atenção integral e adequada às pessoas idosas com 

dependência funcional, cujas necessidades transcendem os limites setoriais 

tradicionais. Essas pessoas frequentemente demandam, ao mesmo tempo, 

acompanhamento clínico, reabilitação física e cognitiva, apoio psicossocial, 

suporte para realização de atividades da vida diária e proteção contra situações 

de negligência, violência e isolamento. Enquanto o Sistema Único de Saúde 

(SUS) possui expertise e estrutura para lidar com os aspectos relacionados à 

condição clínica e funcional, o Sistema Único de Assistência Social (SUAS) é 

responsável por assegurar a proteção social, o apoio às famílias cuidadoras e o 

fortalecimento dos vínculos comunitários. Quando esses dois sistemas atuam de 

forma integrada, é possível oferecer um cuidado mais completo, contínuo e 

centrado na pessoa, promovendo sua permanência no território com dignidade, 

autonomia e bem-estar, além de prevenir agravos evitáveis e institucionalizações 

precoces. 

No âmbito da atenção domiciliar proposta pelo programa, os cuidadores 

sociais atuarão diretamente no cotidiano das famílias, o que os coloca em 

posição estratégica para identificar sinais de alerta relacionados à saúde da 

pessoa idosa. Situações como declínio cognitivo, alterações comportamentais, 

complicações de doenças crônicas como diabetes e hipertensão, dificuldades de 

mobilidade ou necessidade de reabilitação são recorrentes entre pessoas com 

dependência funcional. No entanto, esses profissionais não têm formação 

técnica específica nem atribuição legal para lidar com diagnósticos clínicos ou 

prescrição de tratamentos, sendo imprescindível que contem com retaguarda 

ativa dos serviços de saúde, especialmente das equipes da Estratégia Saúde da 

Família. A articulação entre os setores garante encaminhamentos qualificados, 

continuidade do cuidado e resolutividade das ações em saúde, fortalecendo a 

atenção integral e a proteção das pessoas idosas no território. 

Neste sentido, programa irá operar como um articulador no território, 

conectando o SUS, via as Unidades Básicas de Saúde (UBS), as equipes da 

Estratégia de Saúde da Família (ESF) e os serviços de reabilitação, ao SUAS, 

por meio dos Centros de Referência da Assistência Social (CRAS), Centros de 

Referência Especializados (CREAS) e Centros-Dia. A proposta é fortalecer a 
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atuação intersetorial e comunitária, promovendo a continuidade do cuidado e 

evitando a fragmentação entre os sistemas.  

Como ponto de partida para a construção do protocolo, propõe-se a 

realização de um mapeamento das lacunas e dificuldades de articulação 

intersetorial nos territórios para o atendimento de pessoas idosas com 

dependência funcional, a partir de diagnóstico coordenado pela gestão federal e 

com participação das equipes locais de ambas as políticas setoriais. Devem ser 

considerados as possibilidades de integração dos diferentes níveis de atenção 

para pessoas idosas, desde as ações de prevenção e promoção do 

envelhecimento saudável, passando pelos centros diurnos e as ações de 

reabilitação, até a hospitalização e acolhimento institucional. 

 Uma vez mapeados os gargalos, serão desenvolvidas propostas de 

estratégias e ferramentas para facilitar a articulação entre as equipes e os 

serviços dos dois sistemas únicos. A partir desse processo será elaborado o 

protocolo intersetorial, que deverá estabelecer regras claras de 

responsabilidades compartilhadas, identificar pontos prioritários de articulação, 

definir fluxos de atendimento compartilhados, instrumentos comuns de avaliação 

e procedimentos para encaminhamento entre redes e acompanhamento 

conjunto dos casos. O protocolo incluirá ainda mecanismos para a comunicação 

entre os serviços e dispositivos de coordenação local, buscando refletir as 

condições reais de funcionamento nos territórios e enfrentar os desafios 

operacionais vivenciados pelas equipes. 

Especificamente para a atuação do Serviço no Domicílio, o protocolo 

deverá prever diretrizes operacionais para a construção de planos de cuidado 

integrados, prevendo fluxos de encaminhamento, acompanhamento e 

compartilhamento de informações entre as equipes envolvidas, incluindo o papel 

do Sistema para registro dos atendimentos.  

Por fim, é importante destacar que a proposta deverá, idealmente, ser 

submetida a consulta pública, de modo a assegurar a participação social no 

processo de construção do protocolo. Após a sistematização e eventual 

incorporação das contribuições recebidas, o documento será encaminhado para 
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validação nas instâncias de pactuação tripartite do SUS e do SUAS, garantindo 

sua legitimidade federativa, institucional e técnica. 

 

3.5. Análise de viabilidade do projeto de intervenção 

A análise de viabilidade indica que a proposta apresenta alto potencial de 

implementação no contexto brasileiro, sobretudo pela compatibilidade com 

estruturas já existentes nos sistemas públicos de saúde e assistência social. Do 

ponto de vista técnico, o projeto dialoga diretamente com experiências exitosas 

como o Programa Acompanhante de Idosos (São Paulo) e o Programa Maior 

Cuidado (Belo Horizonte), que demonstraram a viabilidade de estruturar serviços 

continuados de cuidado domiciliar com baixo custo relativo e elevado impacto 

social. Ambos os programas utilizam equipes de base comunitária, planos de 

cuidado individualizados e propõem a integração — ainda que em graus variados 

— com os serviços de atenção básica em saúde e assistência social, elementos 

que foram incorporados ao modelo proposto. 

 Sob a perspectiva orçamentária, a estratégia de focalização nas pessoas 

idosas beneficiárias do BPC permite maior compatibilidade com o cenário fiscal 

atual, ao priorizar grupos em situação de alta vulnerabilidade e com mais 

dificuldade de acesso ao cuidado. O custo médio mensal estimado por pessoa 

atendida é de R$600,00 valor consideravelmente inferior ao custo do 

acolhimento institucional em ILPIs22. A responsabilidade compartilhada de 

cofinanciamento entre União, estados e municípios fortalece a sustentabilidade 

financeira do programa no médio e longo prazo. 

No que se refere aos recursos humanos, há disponibilidade de mão de 

obra compatível, considerando a ampla presença de profissionais com formação 

técnica em áreas relacionadas ao cuidado — como técnicos em enfermagem, 

cuidadores de pessoas idosas e de pessoas com deficiência — que podem ser 

mobilizados em prazo reduzido, desde que passem por capacitação que ofereça 

alinhamento sobre os objetivos e metodologia do programa. O projeto prevê a 

 
22 O custo é inferior ao valor médio mensal de R$ 3.224,00 por vaga em Instituição de Longa 
Permanência para Idosos (ILPI), conforme avaliação apresentado na seção 2.2.2. Além disso, o 
custo por pessoa atendida no novo programa também é mais baixo do que o verif icado no 

Programa Maior Cuidado. 
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regulamentação clara das atribuições profissionais, bem como ações de 

formação inicial e continuada, alinhadas à Política Nacional de Cuidados e aos 

parâmetros do Sistema Único de Assistência Social. A possibilidade de estruturar 

o Serviço no Domicílio em parceria das gestões municipais com organizações 

da sociedade civil também amplia a flexibilidade de gestão e pode reduzir o 

tempo necessário para a implementação do serviço. 

A proposta pode compor uma ação estratégica do governo federal para 

valorização do cuidado enquanto atividade profissional formalizada e 

estruturada. A contratação de pessoas da própria comunidade contribui para a 

geração de empregos e para a inclusão produtiva local, especialmente de 

mulheres em territórios marcados por vulnerabilidades sociais. 

A base legal do programa está consolidada pela Lei nº 15.069/2024, que 

institui a Política Nacional de Cuidados e estabelece o cuidado como um direito 

a ser garantido pelo Estado, tanto às pessoas idosas com dependência funcional 

quanto aos seus cuidadores familiares. A proposta também se apoia em 

dispositivos constitucionais, em especial o art. 230 da Constituição Federal, que 

estabelece o dever do Estado em amparar as pessoas idosas e a preferência 

por modalidades de atenção no domicílio, sempre que possível. No âmbito 

infraconstitucional, a proposta está respaldada pelas normativas federais do 

SUAS, que preveem a oferta de serviços domiciliares de base comunitária na 

Tipificação Nacional de Serviços Socioassistenciais (Resolução CNAS nº 

109/2009) e a atuação do cuidador social na Resolução CNAS nº 9/2014. A 

legalidade do cofinanciamento federativo e da articulação intersetorial também 

já está prevista nas diretrizes da gestão descentralizada das políticas sociais, 

como na Lei Orgânica de Assistência Social – LOAS (Lei nº 8.742/1993) e na 

Norma Operacional Básica do SUAS - NOB/SUAS (Resolução CNAS nº 

33/2012). Assim, o programa se estrutura em consonância com o marco legal 

vigente, reforçando sua viabilidade jurídica e institucional. 

Do ponto de vista tecnológico, os sistemas já existentes — como o 

CadÚnico, o Censo SUAS, o Prontuário SUAS e o Prontuário SUS — oferecem 

base suficiente para a estruturação do Sistema de Registro de Atendimentos, 

sem necessidade de grandes investimentos adicionais, viabilizando-se por meio 
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da interoperabilidade entre bases de dados e da racionalização dos fluxos de 

informação. 

Por fim, a análise política aponta elevada aderência da proposta às 

prioridades atuais do governo federal, em especial à estratégia de 

implementação da Política Nacional de Cuidados, ao fortalecimento da proteção 

social e à promoção da equidade de gênero e do envelhecimento saudável. A 

proposta também está em consonância com compromissos internacionais, como 

os objetivos de desenvolvimento sustentável na Agenda 2030 da ONU. O 

potencial envolvimento de diferentes ministérios — como Desenvolvimento e 

Assistência Social, Saúde, Direitos Humanos e Mulheres —, o diálogo com 

conselhos de políticas públicas e o respaldo de experiências locais reforçam a 

legitimidade da intervenção. A pactuação federativa, ancorada em mecanismos 

de indução e coordenação interfederativa, será essencial para garantir 

sustentabilidade e efetividade do projeto nos territórios. Nesse sentido, 

considera-se que o programa encontra terreno fértil para adesão por parte de 

municípios, dada a pressão crescente que as transformações demográficas 

impõem às gestões locais em todas as regiões do país. 

Dessa forma, a análise de viabilidade técnica, jurídica, orçamentária, 

institucional e política evidenciam que o Programa Nacional de Cuidados 

Domiciliares para Pessoas Idosas com Dependência Funcional reúne condições 

favoráveis para sua implementação em escala nacional. A proposta se ancora 

em marcos legais consolidados, estruturas institucionais existentes e 

experiências locais exitosas, ao mesmo tempo em que responde diretamente às 

diretrizes da Política Nacional de Cuidados e às necessidades emergentes do 

envelhecimento populacional. Ao combinar inovação programática com realismo 

operacional, o programa se apresenta como uma alternativa exequível, custo-

efetiva e socialmente legítima para fortalecer a rede de cuidados de longa 

duração no Brasil, com potencial de impacto positivo sobre a qualidade de vida 

das pessoas idosas e de suas famílias. 
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4. Implementação, monitoramento e avaliação 

Superadas as etapas de diagnóstico, formulação e análise de viabilidade, 

o próximo passo é a estruturação da estratégia de implementação do Programa 

Nacional de Cuidados Domiciliares para Pessoas Idosas com Dependência 

Funcional. Sua efetivação requer não apenas um desenho conceitual robusto, 

mas também estratégias operacionais consistentes, arranjos de governança 

federativa e mecanismos eficazes de monitoramento. Considerando sua elevada 

coerência interna, aderência institucional e compatibilidade com estruturas já 

existentes no SUAS e no SUS, este capítulo detalha o modelo de implementação 

escalonada, os papéis dos entes federativos e as estratégias de 

acompanhamento e avaliação, com vistas a garantir a efetividade, a equidade e 

a sustentabilidade do programa no marco da Política Nacional de Cuidados. 

 

4.1. Modelo de implementação 

A implementação do Programa Nacional de Cuidados Domiciliares para 

Pessoas Idosas com Dependência Funcional será realizada de forma 

escalonada e progressiva, a partir da identificação dos territórios com maior 

concentração de demanda, com base em dados objetivos sobre a concentração 

territorial do público prioritário. Para tanto, será utilizada a base do Cadastro 

Único para Programas Sociais do Governo Federal (CadÚnico), articulada aos 

registros do Benefício de Prestação Continuada (BPC). Essa estratégia permitirá 

iniciar a oferta do serviço em municípios com maior número absoluto e 

proporcional de pessoas idosas com dependência funcional e em situação de 

vulnerabilidade social, promovendo maior efetividade e equidade na alocação de 

recursos. 

A escolha de priorizar, no início da implementação, as pessoas idosas com 

dependência funcional que sejam beneficiárias do BPC se justifica por múltiplas 

razões técnicas, institucionais e operacionais. Em primeiro lugar, o Serviço no 

Domicílio será executado no âmbito da política de assistência social, cuja diretriz 

central é o atendimento de pessoas e famílias em situação de pobreza e 

vulnerabilidade. O BPC é um benefício não contributivo vinculado ao SUAS, 

destinado a pessoas com deficiência e pessoas idosas com renda per capita 
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familiar inferior a 1/4 do salário mínimo. Trata-se, portanto, de um público 

prioritário já reconhecido pela política, o que garante maior alinhamento entre os 

objetivos do serviço e a missão institucional da assistência social. Em segundo 

lugar, a focalização nos beneficiários do BPC permite viabilizar tecnicamente a 

implementação inicial do programa, ao reduzir o universo inicial de elegibilidade 

para a nova oferta de serviço. 

Considerando que o Brasil possui cerca de 32 milhões de pessoas idosas, 

e tomando como referência a estimativa da Pesquisa Nacional de Saúde (IBGE, 

2021) de que aproximadamente 9,5% dessa população apresenta algum grau 

de dependência funcional, o total de pessoas idosas potencialmente elegíveis 

ultrapassaria 3 milhões. A inclusão imediata de todo esse contingente exigiria um 

volume de recursos humanos, financeiros e institucionais incompatível com a 

capacidade de resposta atual das redes públicas. Ao concentrar a etapa inicial 

nos cerca de 3 milhões de beneficiários do BPC idosos, dos quais uma fração 

estimada apresenta dependência funcional moderada ou grave, a política poderá 

garantir maior controle operacional, planejamento territorial mais preciso e uso 

racional dos recursos disponíveis. Além disso, todos os beneficiários do BPC 

estão devidamente registrados no CadÚnico, o que permite verificar sua 

localização, identificação de vulnerabilidades, análise da composição familiar, 

serviços já acessados e outros dados relevantes para o desenho dos planos de 

cuidado, para o cruzamento de dados e para o monitoramento do serviço. 

Essa abordagem contribui não apenas para a eficiência da 

implementação, mas também para o fortalecimento da governança intersetorial 

e federativa da política, uma vez que permite a definição de metas territoriais 

claras, pactuadas com estados e municípios, e integradas aos fluxos do SUAS 

e do SUS. 

A estratégia de implementação escalonada também se apoia na 

possibilidade de utilização de ferramentas de planejamento baseadas em 

evidências e dados georreferenciados. Por meio de sistemas desenvolvidos pelo 

Ministério do Desenvolvimento e Assistência Social, Família e Combate à Fome 

(MDS), como o Visualizador de Dados Sociais – VisData, é possível extrair a 

quantidade de pessoas idosas beneficiárias do BPC em cada município 

brasileiro, o que permite um mapeamento territorial detalhado da demanda. De 
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acordo com dados de abril de 2025, o BPC conta atualmente com 2.652.802 

pessoas idosas beneficiárias em todo o país. Aplicando a estimativa da Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS) de que 9,5% das pessoas idosas apresentam algum 

grau de dependência funcional, chega-se a um público potencial de 252.016 

pessoas idosas com dependência funcional e baixa renda. 

Com base nessa estimativa e considerando que cada equipe do Serviço 

no Domicílio terá capacidade para atender até 75 pessoas idosas, seriam 

necessárias aproximadamente 3.360 equipes para cobrir integralmente o público 

elegível identificado. Esse dado reforça a importância da definição de etapas de 

ampliação progressiva da cobertura, com metas realistas e alinhadas à 

capacidade de cofinanciamento dos entes federativos e à disponibilidade de 

recursos humanos qualificados. A identificação prévia da demanda por município 

também contribui para a definição territorializada das metas, a priorização de 

áreas com maior concentração de casos e a indução de uma gestão 

descentralizada, com corresponsabilidade entre União, estados e municípios. 

Essa abordagem permite alinhar os princípios da equidade, da focalização 

e da sustentabilidade, orientando a expansão gradual do programa com base em 

critérios objetivos e transparentes. Além disso, o uso de registros administrativos 

já existentes, como o CadÚnico e o VisData, qualifica a gestão pública e reduz 

custos operacionais com a busca ativa e o cadastramento, ao mesmo tempo em 

que fortalece o papel da tecnologia e da análise de dados na formulação e 

monitoramento das políticas de cuidado. 

Do ponto de vista operacional, o dimensionamento das equipes e a 

estimativa de custos são elementos centrais para o planejamento da 

implementação. Cada equipe do Serviço no Domicílio será composta por 1 

supervisor e 15 cuidadores sociais, totalizando 16 profissionais. Considerando o 

salário mínimo atualizado de R$ 1.518,00 e uma média de 80% de encargos 

trabalhistas, o custo mensal estimado de cada profissional é de R$ 2.732,40. 

Assim, o custo mensal de uma equipe é de aproximadamente R$ 43.718,40, 

valor que será arredondado para R$ 45.000,00 para fins de planejamento 

operacional e para considerar despesas adicionais com materiais e apoio 

logístico. 
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A partir desses parâmetros, o custo total mensal estimado para a 

cobertura integral desse público (252.016 pessoas idosas com dependência 

funcional e em situação de vulnerabilidade) seria de aproximadamente R$ 

151.200.000,00, o que representa um custo anual de cerca de R$ 1,8bi. 

Esses valores evidenciam, mais uma vez, a importância de um modelo de 

implementação escalonado e de um arranjo de cofinanciamento federativo, com 

responsabilidades compartilhadas entre União, estados e municípios, que 

permita distribuir o investimento necessário de forma progressiva, eficiente e 

sustentável. 

A proposta de implementação de novos serviços e a criação de equipes 

no SUAS deve seguir o rito institucional de pactuação federativa, no qual são 

acordados os critérios de elegibilidade dos municípios e os parâmetros de 

partilha de recursos públicos. Essa pactuação ocorre no âmbito da Comissão 

Intergestores Tripartite (CIT)23, composta por representantes dos governos 

federal, estaduais e municipais, e responsável por definir diretrizes técnicas e 

operacionais do SUAS. Entre os elementos a serem pactuados estão os valores 

de cofinanciamento, a proporção de equipes por município e os tetos máximos 

de oferta. 

Para fins de seleção, serão considerados elegíveis os municípios que 

apresentem pelo menos 75 pessoas idosas com dependência funcional 

beneficiárias do BPC, ou seja, com demanda suficiente para justificar a criação 

de pelo menos uma equipe do Serviço no Domicílio. Essa regra resulta em um 

universo de 508 municípios elegíveis, com base nos dados mais recentes 

disponíveis. Para cada um desses municípios serão ofertados recursos 

financeiros para a implantação de equipes conforme o seguinte escalonamento: 

• Para municípios com demanda de até 5 equipes, será assumido o 

quantitativo exato (resultado da divisão do público potencial por 75); 

 
23 A CIT é um espaço de articulação entre os gestores federal, estaduais e municipais, 

caracterizando-se como instância de negociação e pactuação quanto aos aspectos operacionais 
da gestão SUAS. Instituída pelo Decreto nº 10.009/2019, é composta por 5 repres entantes 
titulares e 5 suplentes de cada ente federativo: representando a União, o Ministério do 

Desenvolvimento e Assistência Social, Família e Combate à Fome-MDS, representando os 
Estados, o Fórum Nacional de Secretários Estaduais de Assistência Social -Fonseas e 
representando os municípios, o Colegiado Nacional de Gestores Municipais de Assistência 

Social-Congemas. 
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• Para aqueles com demanda entre 5 e 9 equipes, será assumido o teto de 

5 equipes; 

• Entre 10 e 14 equipes, serão assumidas 10 equipes; 

• Entre 15 e 19, o teto será de 15 equipes; 

• Entre 20 e 24, o teto será de 20 equipes; 

• Entre 25 e 29, o teto será de 25 equipes; 

• Para os municípios com demanda de 30 ou mais equipes, será 

estabelecido um teto máximo de 30 equipes. 

Esse critério resulta em um teto nacional de 1.882 equipes, com custo 

anual estimado em R$ 1.016.161.632,00. Esse valor corresponde ao cenário 

máximo, considerando a adesão plena de todos os municípios elegíveis ao 

número total de equipes ofertadas. 

Tabela 2 – Quantidade de equipes por municípios elegíveis 

Teto de equipes 

ofertadas 

Quantidade de municípios 

elegíveis 

5 equipes 463 municípios 

10 equipes 23 municípios 

15 equipes 4 municípios 

20 equipes 7 municípios 

25 equipes 2 municípios 

30 equipes 9 municípios 

Total: 1.882 equipes 508 municípios 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Após a pactuação na CIT, é aberto o processo formal de adesão dos 

municípios. Esse processo se dará por meio de sistema informatizado do MDS, 

onde o gestor municipal de assistência social, utilizando seu login e senha 

institucional, acessará a proposta e informará o número de equipes que aceita 

implantar, dentro do teto previamente estabelecido para seu município. Com 

isso, o valor pactuado na CIT representa um limite máximo de oferta, podendo o 

número de equipes efetivamente contratadas pelos municípios ser inferior, de 

acordo com sua capacidade de execução e disponibilidade de contrapartida. 
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Figura 4 – Mapa de municípios elegíveis, por UF 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Ao priorizar as pessoas idosas titulares do Benefício de Prestação 

Continuada (BPC), o modelo de implementação concentra-se em municípios 

com maior presença de famílias em situação de vulnerabilidade social e pobreza. 

Essa escolha não apenas assegura a focalização em grupos mais 

desprotegidos, mas também contribui para o enfrentamento das desigualdades 

regionais, já que a elegibilidade vinculada ao BPC reflete territórios 

historicamente marcados por menores oportunidades socioeconômicas. Caso o 

critério de seleção se limitasse exclusivamente a indicadores demográficos de 

envelhecimento, haveria o risco de priorizar municípios mais ricos, onde a 

população idosa tende a viver mais e em melhores condições. Assim, a 

estratégia adotada alinha-se ao princípio da equidade e reforça a função 

redistributiva das políticas públicas de cuidado. 

O modelo adotado prevê o cofinanciamento tripartite da política: a União 

arcará com 50% do custo total das equipes implantadas, enquanto os outros 

50% deverão ser assumidos por estados e municípios, conforme pactuação 
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complementar nos respectivos colegiados intergestores estaduais. Assim, 

considerando o teto de 1.882 equipes, o custo anual máximo para o governo 

federal seria de até R$ 508.080.816,00, valor que deve ser incorporado ao 

orçamento do Fundo Nacional de Assistência Social (FNAS) com a devida 

previsibilidade e estabilidade orçamentária. 

Tabela 3 – Valores de cofinanciamento federativo da proposta 

Ente 

federado 

Valor total de 

cofinanciamento 

União R$ 508.080.816,00 

Estados R$ 254.040.408,00 

Municípios R$ 254.040.408,00 

Total R$ 1.016.161.632,00 

Fonte: Elaboração própria. 

 

As regras de pactuação entre os entes federativos deverão prever prazos 

realistas de implementação, compatíveis com o tempo necessário para que os 

municípios realizem processos seletivos, contratem os profissionais e promovam 

sua formação inicial. Além disso, será necessário estabelecer mecanismos de 

repasse financeiro vinculados à efetiva estruturação das equipes, de modo que 

o cofinanciamento federal seja transferido proporcionalmente ao número de 

equipes efetivamente contratadas e em funcionamento, garantindo maior 

controle, transparência e eficiência na alocação dos recursos públicos. 

Para viabilizar esse controle, todos os profissionais contratados deverão 

ser registrados no sistema informatizado desenvolvido no âmbito do próprio 

projeto de intervenção. Esse sistema, além de organizar os dados dos 

atendimentos e dos usuários, também servirá como ferramenta de gestão da 

força de trabalho. Os dados inseridos pelos municípios permitirão ao governo 

federal, por meio do Ministério do Desenvolvimento e Assistência Social, Família 

e Combate à Fome (MDS), estimar o quantitativo de profissionais a serem 

capacitados, organizar turmas e etapas da formação inicial sob sua 

responsabilidade, bem como verificar a composição das equipes e liberar os 

repasses financeiros conforme os critérios estabelecidos. Dessa forma, o 
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sistema informatizado se consolida como elemento essencial da estratégia de 

governança e financiamento do programa, articulando monitoramento da 

implementação, planejamento da formação e gestão orçamentária em uma 

lógica integrada e baseada em evidências. 

O modelo de cofinanciamento vinculado à estruturação efetiva das 

equipes também permite distribuir no tempo o volume de recursos investidos no 

serviço, conectando o repasse federal à contrapartida de investimento e 

organização dos municípios e à capacidade real de atendimento instalada. Isso 

garante maior racionalidade na execução orçamentária e incentiva os entes 

subnacionais a avançarem com responsabilidade na implantação dos serviços. 

Além disso, essa lógica favorece o planejamento escalonado e a previsibilidade 

das etapas de expansão. 

A depender da disponibilidade orçamentária da União e da adesão dos 

municípios, poderão ser desenhadas etapas intermediárias de implementação, 

priorizando territórios com maior concentração de público prioritário e maior 

prontidão para execução. Essa estratégia gradual fortalece a capacidade de 

gestão federativa e permite ajustes operacionais ao longo da implantação, 

promovendo um processo de expansão contínua e sustentável da oferta de 

cuidados domiciliares no âmbito do SUAS. 

Um exemplo possível de estratégia de escalonamento seria a proposição 

de uma fase inicial com cobertura de 20% do público potencial identificado nos 

municípios elegíveis. Nessa configuração, seriam cofinanciadas cerca de 399 

equipes, distribuídas em 213 municípios com demanda mínima identificada. 

Essas equipes teriam capacidade para atender aproximadamente 29.925 

pessoas idosas com dependência funcional, respeitando o limite de até 75 

pessoas atendidas por equipe. O custo estimado dessa fase inicial para o 

governo federal, considerando o modelo de cofinanciamento tripartite e o valor 

médio por equipe, seria de aproximadamente R$ 105 milhões por ano. Essa 

abordagem permite iniciar a política de forma concentrada, testando modelos 

operacionais, de gestão e de articulação intersetorial, monitorando resultados e 

criando bases sólidas para a posterior ampliação da cobertura a nível nacional. 
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4.2. Governança e gestão 

A efetivação do Programa Nacional de Cuidados Domiciliares para 

Pessoas Idosas com Dependência Funcional requer a construção de um modelo 

de governança federativa e intersetorial, baseado na corresponsabilidade entre 

os entes e no fortalecimento da capacidade de gestão em todas as esferas. Esse 

modelo parte da pactuação tripartite no âmbito da CIT/SUAS, definindo de forma 

clara as competências da União, dos estados e dos municípios na 

implementação, financiamento, execução e acompanhamento do novo Serviço 

no Domicílio. 

O governo federal, por meio do Ministério do Desenvolvimento e 

Assistência Social, Família e Combate à Fome (MDS), será responsável por uma 

série de atribuições estruturantes e de coordenação nacional. Caberá à União o 

cofinanciamento de 50% do valor estimado para a manutenção das equipes do 

Serviço no Domicílio, bem como a coordenação do processo de adesão junto 

aos municípios elegíveis, com ampla divulgação e suporte técnico. Também será 

de sua responsabilidade a criação, manutenção e operacionalização do Sistema 

de Registro de Atendimentos, que viabilizará o acompanhamento da execução 

do serviço e a aferição das metas pactuadas. O MDS ficará ainda encarregado 

de ofertar e coordenar a formação inicial de todos os profissionais contratados, 

além de disponibilizar materiais de orientação técnica e instrumentais 

padronizados de trabalho, como o formulário de avaliação multidimensional e o 

modelo de plano de cuidados individualizado. No âmbito da articulação 

intersetorial, caberá ao governo federal mapear lacunas de integração com o 

SUS, elaborar uma proposta de protocolo intersetorial e coordenar a articulação 

entre os dois sistemas, garantindo uma oferta integrada no território. Também é 

função da União coordenar a oferta em nível nacional e realizar sua divulgação 

institucional no âmbito do SUAS. 

Os estados exercerão papel estratégico de articulação intermediária, com 

responsabilidades importantes na indução e acompanhamento da política. Entre 

suas atribuições estão: o cofinanciamento de 25% do valor estimado para a 

manutenção das equipes, a mobilização dos municípios elegíveis para adesão 

dentro do prazo estipulado e o apoio técnico para a implantação local das 

equipes e da oferta do serviço. Os estados também deverão colaborar na 
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formação inicial e continuada dos profissionais, apoiar a disseminação dos 

materiais e instrumentos padronizados, participar do processo de elaboração do 

protocolo intersetorial junto à União e aos municípios, e divulgar 

institucionalmente o Serviço no Domicílio em suas redes estaduais do SUAS. 

Os municípios, responsáveis diretos pela execução do serviço, terão 

como principais atribuições: o cofinanciamento de 25% do valor estimado para a 

manutenção das equipes, a formalização da adesão no prazo estabelecido e a 

seleção e contratação dos profissionais que comporão as equipes. Devem 

garantir que todos os trabalhadores participem da capacitação inicial ofertada 

pelo governo federal e que a meta pactuada de atendimento às pessoas idosas 

com dependência funcional seja cumprida com regularidade e qualidade. 

Compete à gestão municipal assegurar que as equipes sigam as orientações 

técnicas, utilizem os instrumentais padronizados e alimentem sistematicamente 

o Sistema de Registro de Atendimentos. Os municípios também participarão da 

construção do protocolo intersetorial, realizarão a prestação de contas dos 

recursos recebidos e deverão promover a divulgação local do novo serviço, 

assegurando sua legitimidade social e institucional. 

O controle social da política será exercido pelos Conselhos Municipais de 

Assistência Social (CMAS), conforme previsto na legislação do SUAS. Caberá a 

esses colegiados acompanhar a aplicação dos recursos públicos destinados ao 

Serviço no Domicílio, o cumprimento das metas e o respeito aos parâmetros 

técnicos da oferta, com atenção à qualidade do atendimento e à proteção dos 

direitos das pessoas idosas atendidas. Os CMAS também terão papel 

fundamental na recepção, formalização e encaminhamento de denúncias ou 

manifestações da população, podendo reportar irregularidades à gestão 

municipal, ao MDS ou ao Conselho Nacional de Assistência Social (CNAS), 

conforme o caso. Recomenda-se que também sejam envolvidos no 

acompanhamento da execução os Conselhos Municipais da Pessoa Idosa, 

responsáveis por fiscalizar e acompanhar a política municipal para a pessoa 

idosa e pela defesa e promoção dos seus direitos no território. Esse arranjo 

fortalece a transparência, a participação social e a accountability pública do novo 

programa, garantindo que sua execução seja constantemente supervisionada 



101 
 

sob a ótica dos princípios do SUAS, dos direitos socioassistenciais e da 

legislação pertinente as pessoas idosas. 

 

4.3. Monitoramento e avaliação 

A implementação do Programa Nacional de Cuidados Domiciliares para 

Pessoas Idosas com Dependência Funcional deverá será acompanhada por um 

robusto sistema de monitoramento e avaliação, estruturado para garantir a 

transparência, a efetividade e a melhoria contínua do serviço. Esse processo 

será ancorado no Sistema de Registro de Atendimentos, desenvolvido como 

uma das ferramentas centrais do projeto. Esse sistema informatizado permitirá 

o acompanhamento em tempo real da implementação do Serviço nos municípios 

aderidos, da composição das equipes, do perfil das pessoas atendidas, da 

regularidade das visitas domiciliares, do preenchimento dos planos de cuidado 

individualizados e de outros eventos relevantes para a execução do serviço. 

A coleta sistemática de dados possibilitará a construção de um painel de 

indicadores de monitoramento, alinhado ao modelo lógico do programa. Entre os 

indicadores de processo, destacam-se: número de equipes implantadas por 

município; número de profissionais contratados e capacitados; proporção de 

pessoas idosas com dependência funcional incluídas no Serviço em relação à 

meta pactuada. No campo dos resultados de curto prazo, poderão ser 

acompanhados: o número de pessoas idosas beneficiárias do BPC com 

dependência funcional atendidas regularmente; o número de cuidadores 

familiares atendidos regularmente; a taxa de preenchimento dos planos de 

cuidado individualizados; a frequência e quantidade de horas semanais de 

atendimento; a liberação de tempo referida por cuidadores familiares; o número 

de encaminhamentos realizados entre SUS e SUAS; e o número de cuidadores 

familiares encaminhados para ações de apoio psicossocial. Indicadores de 

médio prazo incluirão a variação nas internações hospitalares por causas 

evitáveis e na redução de institucionalizações precoces, vinculadas aos motivos 

de desligamento do Serviço. 

Para além do monitoramento rotineiro, recomenda-se a elaboração de um 

Plano de Monitoramento e de um Plano de Avaliação, formalmente definidos no 



102 
 

processo de implantação do programa. A elaboração desses planos deve constar 

entre os próximos passos da estratégia nacional, de modo a garantir a 

sistematização das etapas, indicadores, metodologias e instrumentos de 

acompanhamento e análise. No curto prazo, sugere-se a realização de um 

primeiro ciclo intensivo de monitoramento, com foco na estabilização do serviço 

como produto e na verificação da aderência aos parâmetros estabelecidos. Esse 

ciclo deverá permitir a identificação de eventuais desvios operacionais, falhas 

nos fluxos, dificuldades de registro e problemas na articulação entre os setores, 

servindo como ponto inicial de controle para aferir se o serviço está 

implementado de forma satisfatória antes da realização de uma avaliação mais 

abrangente. 

Uma vez estabilizada a operação do serviço, será possível estabelecer 

ciclos regulares de monitoramento, integrados ao planejamento federativo e 

territorial. Recomenda-se, ainda, a realização de avaliações periódicas de 

resultados e impactos, com início previsto após o primeiro ano completo de 

implementação24. Estratégias sugeridas incluem: (i) análise dos dados gerados 

pelo Sistema de Registro; (ii) aplicação de questionários padronizados às 

equipes e gestores locais; (iii) realização de grupos focais com profissionais, 

familiares e usuários atendidos; (iv) estudo de casos em municípios com 

diferentes portes e níveis de adesão, considerando execução orçamentária e 

capacidade institucional de implementação. Essa avaliação inicial será 

fundamental para orientar ajustes operacionais, revisar parâmetros pactuados e 

subsidiar decisões sobre a ampliação da cobertura nacional do programa. 

Outro instrumento sugerido é a aplicação, a cada dois anos, de uma 

pesquisa domiciliar com usuários atendidos pelo programa, com o objetivo de 

captar a percepção das pessoas idosas e de seus cuidadores familiares quanto 

à qualidade, efetividade e adequação do serviço. Essa pesquisa deverá ser 

antecedida por consulta a especialistas, a fim de definir as dimensões e os 

indicadores mais relevantes a serem explorados, e seguida de seminários 

técnicos para a análise e compartilhamento dos resultados, com participação de 

 
24 Para f ins de avaliação, é fundamental considerar o tempo efetivo de implementação do 
programa, uma vez que há um intervalo relevante entre a alocação orçamentária, a pactuação 
federativa nas instâncias competentes, a formalização da adesão pelos município s, a 

contratação e capacitação das equipes e o início das visitas domiciliares às famílias atendidas.  
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especialistas, gestores e representantes da sociedade civil. Essa estratégia 

amplia a legitimidade e o caráter formativo da avaliação, favorecendo a 

retroalimentação da política e a construção de consensos técnicos e políticos em 

torno de sua continuidade e aperfeiçoamento. 

O monitoramento e a avaliação serão coordenados pelo governo federal, 

em articulação com estados e municípios, devendo estar integrados às diretrizes 

da Secretaria de Avaliação, Gestão da Informação e Cadastro Único – 

SAGICAD/MDS e alinhados aos princípios da Política Nacional de Cuidados.  

Ao consolidar uma estrutura de monitoramento e avaliação robusta – 

ancorada em dados administrativos, instrumentos técnicos e participação social, 

o Programa Nacional de Cuidados Domiciliares para Pessoas Idosas com 

Dependência Funcional fortalece não apenas sua efetividade operacional, mas 

também sua legitimidade institucional e social. Trata-se de um investimento 

estratégico na aprendizagem contínua e na gestão pública baseada em 

evidências, capaz de orientar o aprimoramento progressivo da política e 

sustentar sua expansão nacional.  

A proposta aqui delineada constitui não apenas uma resposta 

programática aos desafios do envelhecimento populacional e da crescente 

demanda por cuidados de longa duração, mas também uma estratégia voltada 

à prevenção de institucionalizações precoces, à articulação entre saúde e 

assistência social e ao fortalecimento da corresponsabilidade entre Estado, 

famílias e comunidade. Reafirma, ao mesmo tempo, sua aderência aos 

fundamentos da Lei nº 15.069/2024, como o enfrentamento das múltiplas 

desigualdades no acesso ao cuidado, o combate ao idadismo, o reconhecimento 

da interdependência entre quem cuida e quem é cuidado e a promoção do direito 

à convivência familiar e comunitária. O programa volta-se prioritariamente às 

pessoas idosas que necessitam de apoio para atividades básicas e instrumentais 

da vida diária, público explicitamente definido como prioritário pela legislação. 

Seguindo ainda as diretrizes de intersetorialidade, territorialização e 

descentralização, consolida-se como contribuição concreta para a 

implementação da Política Nacional de Cuidados, com governança federativa, 

articulação intersetorial e foco na equidade. 
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Mais do que uma nova oferta de serviço, trata-se de uma intervenção 

transformadora, que se apresenta como caminho viável, ético e sustentável para 

assegurar o direito ao cuidado no país, capaz de reconfigurar a organização 

social dos cuidados e fortalecer o sistema de proteção social brasileiro. 
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