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RESUMO

O presente Projeto de Intervencao propde um programa publico de cuidados
domiciliares de longa duragao para pessoas idosas em situagéo de dependéncia
funcional, no ambito da Politica Nacional de Cuidados (Lei n® 15.069/24). A
proposta baseia-se em uma analise ex ante, que identifica lacunas, riscos e
oportunidades para sua implementagdo. O diagnéstico evidencia a
insustentabilidade do modelo atual de provisdo de cuidados, centrado nas
familias e que sobrecarrega especialmente as mulheres. O projeto apresenta um
modelo Iégico inspirado em experiéncias municipais (PAl —S&o Paulo/SPe PMC
— Belo Horizonte/MG). O programa orienta-se por principios de universalismo
progressivo, equidade e corresponsabilidade social. Busca articular saude e
assisténcia social, prevenir institucionalizagdes precoces e promover o
envelhecimento com dignidade. A proposta inclui componentes operacionais,
metas, estimativas de custos, modelo de governanca interfederativa e integracéo
entre SUS e SUAS, além de estratégias de monitoramento e avaliagdo. A
viabilidade técnica, orcamentaria e institucional reforca que o cuidado € um
direito social, essencial para a justica social, a equidade de género e a

sustentabilidade do sistema de protecao social brasileiro.

Palavras-chave: cuidado; cuidados de longa duragdo; dependéncia funcional;
envelhecimento; pessoas idosas; Politica Nacional de Cuidados; politicas
publicas.



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 (PAl — Sao 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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RESUMO EXECUTIVO

RESUMO EXECUTIVO

Cuidado em Casa - Programa
Publico de Cuidados Domiciliares
para Pessoas Idosas

PROBLEMA

+32 milhdes de pessoas idosas (15,8% da populac&o)

9,5% com limitacdes funcionais (3 milhdes de pessoas idosas)
Baixa oferta publica de cuidados de longa duracao
Sobrecarga familiar, sobretudo mulheres

Risco de negligéncia, violéncia e declinio funcional precoce

2 PROPOSTA

Programa nacional inspirado em experiéncias locais

Cuidados domiciliares multiprofissionais

Apoio para atividades basicas e instrumentais da vida diaria
Apoio a cuidadores familiares (orientacdo + servicos de respiro)

e COMO FUNCIONA

Servico de atendimento domiciliar - cuidadores sociais
Articulacdo SUS + SUAS

Governanca federativa (Unido, estados e municipios)
Metas, indicadores e custos estimados
Monitoramento e avaliacao por resultados

MODELO
Publico: pessoas idosas com dependéncia funcional
Publico prioritario: beneficiarias do BPC (252 mil)
508 municipios elegiveis
1.882 equipes (R$45.000 cada)
Cofinanciamento federal: R$ 508 mi/ano

IMPACTO ESPERADOS

Envelhecimento com dignidade (age in place)
Prevencao da institucionalizacao precoce
Reducéo da sobrecarga de cuidadores familiares
Valorizacao do trabalho do cuidado
Consolidacio da Politica Nacional de Cuidados
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1. Introducao

Este projeto de intervencédo parte do reconhecimento de que o Brasil
carece de uma politica publica estruturada e abrangente voltada aos cuidados
de longa duragdo, especialmente para pessoas idosas em situacdo de
dependéncia funcional. A auséncia dessa politica gera desprotegao social,
sobrecarga familiar — particularmente sobre as mulheres — e
institucionalizagdes precoces, contribuindo para a reprodug¢ao de desigualdades
de género, classe, raca e territorio. Nesse contexto, a recente instituicdo da
Politica Nacional de Cuidados, em 2024, configura uma janela de oportunidade
para transformar o cuidado em um direito garantido pelo Estado, demandando a
formulagcdo de programas capazes de traduzir esse marco legal em agdes

concretas.

O objetivo central deste trabalho é propor um programa publico de
cuidados domiciliares de longa duragcdo voltado a pessoas idosas com
dependéncia funcional, prioritariamente aquelas em situagcao de vulnerabilidade
social, com base nas diretrizes da Politica Nacional de Cuidados. A proposta &
fundamentada em uma analise ex ante da Politica, que permite avaliar sua
coeréncia interna, viabilidade institucional e os pressupostos criticos necessarios
a sua efetiva implementagdo. Trata-se de um exercicio de modelagem
programatica orientado por evidéncias e articulado a experiéncias ja existentes

no pais.

A primeira parte do documento apresenta o referencial teérico que
sustenta a proposta, com destaque para os debates sobre a economia do
cuidado, o envelhecimento populacional e a dependéncia funcional, a definicdo
de cuidados de longa duragdo e sua centralidade para politicas publicas
contemporaneas. Sao também discutidas experiéncias internacionais e latino-
americanas de estruturacdo de sistemas de cuidado, que evidenciam a

importancia da articulagao intersetorial e da valorizagao do trabalho de cuidado.

Na sequéncia, desenvolve-se uma analise da Politica Nacional de
Cuidados a partir da metodologia da analise ex ante. Sdo examinadas suas
bases conceituais, marcos normativos, diretrizes operacionais, publicos

prioritarios e desafios de implementagao. O diagndstico da organizagao social
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dos cuidados no Brasil, construido a partir de dados demograficos, estatisticas
oficiais e literatura especializada, revela um cenario de crescimento acelerado

da demanda por cuidados e redugao da oferta familiar, resultando em um arranjo
social desigual, injusto e insustentavel.

A analise ex ante aplicada a Politica Nacional de Cuidados permitiu
identificar lacunas, riscos e oportunidades para a implementagao de programas
voltados ao cuidado de pessoas idosas com dependéncia funcional. Dentre os
principais achados, destacam-se: a insuficiéncia das ofertas publicas existentes;
a baixa articulagao entre saude e assisténcia social; a sobrecarga das mulheres
cuidadoras; e a concentragao da atengao em modalidades institucionais, com
baixa presencga de servigos domiciliares e comunitarios.

A proposta de intervengao toma como referéncia modelos programaticos
ja existentes em contextos subnacionais — como o Programa Acompanhante de
Idosos (PAIl), em Sao Paulo, e o Programa Maior Cuidado (PMC), em Belo
Horizonte — que demonstram viabilidade técnica e impacto positivo na
prevencao da institucionalizagcao, na preservagao da autonomia e na melhoria
da qualidade de vida das pessoas idosas. A partir dessas experiéncias, foi
elaborado um modelo l6gicodo programa, estruturado por meio de componentes
operacionais, objetivos especificos, metas, indicadores e estimativas iniciais de

custo.

O projeto propde, ainda, um modelo de governancga e de implementagao
federativa, com énfase na articulacdo entre o Sistema Unico de Assisténcia
Social (SUAS) e o Sistema Unico de Saude (SUS), bem como estratégias de
monitoramento e avaliagdo orientadas por resultados. A analise de viabilidade
técnica, orgamentaria, politica e institucional indica que, apesar dos desafios, a
constru¢do de um programa publico de cuidados domiciliares é possivel e
necessaria, especialmente no contexto de institucionalizagcdo da Politica

Nacional de Cuidados.

Ao final, este projeto de intervengéo busca contribuir com a consolidagao
de uma politica publica de cuidados de longa duragdo em nivel nacional,
transformando o marco legal da Politica Nacional de Cuidados em instrumentos

operacionais voltados a protecdo das pessoas idosas com dependéncia
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funcional, promovendo justica social, equidade de género e sustentabilidade do

sistema de protegao social brasileiro.

1.1. Fundamentos tedricos e institucionais para uma politica

publica de cuidados de longa duracao

A construgéo da proposta programatica apresentada neste projeto exige,
como etapa preliminar, o estabelecimento de fundamentos conceituais e
institucionais que permitam compreender a natureza do cuidado como objeto de
politica publica. Nesta secéo, apresenta-se o referencial teérico que orienta o
projeto de intervengcdo, com énfase na economia do cuidado, na organizagao
social do cuidado, no envelhecimento populacional e na dependéncia funcional,
na definicdo e implicagbes dos cuidados de longa duragdo, nas experiéncias
internacionais e regionais em politicas de cuidado, e, por fim, na abordagem
metodoldgica da analise ex ante, que estrutura toda a proposta.

1.1.1. A economia do cuidado e o direito ao cuidado

A divisdo sexual do trabalho estrutura a organizagdo social
contemporanea, marcando uma distingdo historicamente construida entre o
trabalho produtivo — associado ao mercado, a remuneragao e majoritariamente
aos homens — e o trabalho reprodutivo — ligado a manutengédo da vida, néo
remunerado e atribuido as mulheres. Essa divisdo se apoia na hierarquizacao
das fungdes, o que resulta na desvalorizagdo das atividades realizadas pelas

mulheres (BECKER, 1985; BIROLI, 2016; FOLBRE e NELSON, 2000; HIRATAe
KERGOAT, 2007).

O trabalho de cuidados compreende o conjunto de atividades cotidianas
necessarias a reproducao social e ao bem-estar das pessoas, como preparacao
dos alimentos, manutencao da limpeza, organizacéo do lare apoio as atividades
da vida diaria de pessoas com diferentes graus de dependéncia, como o auxilio
para alimentacdo e higiene de criangas e pessoas idosas. Pode ocorrer no

ambito familiar ou em contextos profissionais, de forma remunerada ou nao
(BRASIL, 20244a; 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 situagdes, como
adoecimento ou envelhecimento acompanhado de perda funcional. Trata-se,
portanto, de um trabalho essencial para a manutengcédo da vida e para o
desenvolvimento da economia, sendo fundamental para o bom funcionamento
da sociedade. A economia do cuidado constitui um campo analitico e politico
emergente que amplia o entendimento do sistema econédmico ao incluir tanto o
trabalho remunerado quanto o nao remunerado realizado fora do mercado. Esse
enfoque evidencia que o cuidado constitui uma infraestrutura invisivel da
economia, sustentando a forga de trabalho e possibilitando o funcionamento dos
sistemas produtivos (FOLBRE, 2001; IPEA, 2023). Ao negligenciar esse
trabalho, as politicas econdmicas e sociais reproduzem desigualdades
estruturais de género, classe e racga.

No Brasil, como em diversos paises, a responsabilidade pelo provimento
dos cuidados recai predominantemente sobre a esfera familiar. E no interior dos
domicilios estas atividades foram desempenhadas de forma ndo remunerada,
predominantemente por mulheres, que se responsabilizam pelos cuidados com
a casa e os demais membros da familia. Sao especialmente afetadas aquelas
em maior vulnerabilidade social — negras, de baixa escolaridade e residentes
em areas periféricas — que enfrentam multiplas jornadas de trabalho, sem
reconhecimento institucional, remuneragdo ou protegcdo previdenciara
(GUIMARAES E HIRATA, 2020; IBGE, 2019).

Apesar de reconhecidamente fundamental para a manutencdo da
sociedade, o trabalho de cuidado ndo tem visibilidade e n&o é valorizado
(GUIMARAES e HIRATA, 2020; IPEA, 2023; TRONTO, 2015). Quando realizado
no ambito das atividades domésticas familiares, além de ndo ser remunerado,
também é percebido como sem custo para quem o realiza. Inicialmente, as
teorias econdmicas consideravam que os baixos salarios recebidos por mulheres
significavam que elas tinham baixos custos de oportunidade (MANKIW, 2014)
para realizar atividades domésticas, resultando em ganho de eficiéncia por
especializagao e justificando a divisao sexual do trabalho (BECKER, 1985). Por
outro lado, economistas feministas postulavam que a especializag¢ao no trabalho

de cuidado ndo remunerado afeta a autonomia econdmica e as possibilidades
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de barganha intradomiciliar, o que significa um elevado custo de oportunidade
para as mulheres (FOLBRE, 2001).

Esse padrao de organizagcéo do cuidado perpetua um ciclo de excluséao
econdmica e social para as mulheres. Dados da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios revelam que as mulheres dedicam, em média, mais que o dobro
de horas semanais ao trabalho doméstico e de cuidados ndo remunerados em
comparagao 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

educacdo e insercdo no mercado de trabalho e impde altos custos de
oportunidade (BIROLI, 2015, MANKIW, 2014).

Seguindo a mesma légica de organizagao sexual do trabalho, na esfera
publica as ocupacbes associadas a prestacdo de servicos de cuidados sao
majoritariamente realizadas por mulheres. Estas ocupacgdes geralmente sao mal
remuneradas e com alta incidéncia 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 populagdo ocupada no setor de cuidados,
chegando a 94% se considerados os trabalhos realizados no ambito doméstico.
O emprego doméstico — que representa 4 da forga de trabalho dos cuidados —
€ composto principalmente por mulheres negras (60%), com remuneragao

inferior ao salario minimo e tem a informalidade como regra (IPEA, 2023; IBGE,
2019).

O cuidado, nesse contexto, € invisibilizado e socialmente desvalorizado
quando exercido de forma n&o remunerada pelas familias, ou precarizado e mal
remunerado enquanto trabalho. Essas atividades, apesar de sua relevancia
econbmica e social, foram por muito tempo invisibilizadas pelas estatisticas

oficiais e desconsideradas nas formulac¢des de politicas publicas (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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simultanea, 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 ndo — a condigdes de trabalho decente, formacéo,
protecdo social e previdenciaria, reconhecimento e tempo para autocuidado
(TRONTO, 2015; OIT, 2018).

Segundo Franzoni (2009), os ‘“regimes de cuidado” nos paises latino-
americanos tém se estruturado historicamente a partir de trés pilares principais:
a familia, o mercado e o Estado. No entanto, predomina na regido um modelo de
familiarismo por default, no qual as familias, especialmente as mulheres,
assumem a maior parte da responsabilidade pelos cuidados, com baixa
intervencao estatal e limitada oferta de servigos publicos. Arriagada (2011)
reforca que, embora o reconhecimento da centralidade do cuidado para o bem-
estar social venha crescendo, a institucionalizagdo de politicas publicas de
cuidado na América Latina ainda é recente, fragmentada e muitas vezes

experimental.

A concepcgao de cuidado como direito esta respaldada em instrumentos
normativos internacionais, como a Convencao sobre a Eliminacdo de Todas as
Formas de Discriminacdo contra a Mulher (NACOES UNIDAS, 1979), e em

instrumentos nacionais de protecdo social, como o Estatuto da Pessoa ldosa
(BRASIL, 2003).

Nos ultimos anos, organismos internacionais como a Comissao
Econbmica para a América Latina e o Caribe (CEPAL), a Organizacao
Internacional do Trabalho (OIT) e a Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econdmico (OCDE) tém reforgado a importancia de politicas
publicas de cuidado como estratégia de promogao da igualdade de género,
reducao da pobreza e desenvolvimento sustentavel. Essas instituicbes destacam
que investir em sistemas de cuidado nao apenas reconhece o trabalho

historicamente invisibilizado das mulheres, mas também gera emprego,
dinamiza economias locais e fortalece redes de apoio comunitario.

Essa dupla dimensao do cuidado — como necessidade social e como

trabalho — exige uma resposta publica que articule politicas intersetoriais,

' As experiéncias na América Latina serdo abordas na segdo 1.1.4.
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recursos financeiros e modelos de governanga capazes de garantir sua proviséo
de forma equitativa, qualificada e universal. O Estado, nesse sentido, deve deixar
de ser um agente residual e assumir um papel central na organizagao social do
cuidado, enfrentando as desigualdades de género, raga e classe que marcam

sua distribuicdo.

No Brasil, esse debate vem ganhando centralidade na agenda publica,
culminando na formulagdo da Politica Nacional de Cuidados?. Este novo marco
normativo afirma que cuidar € um direito e uma responsabilidade coletiva, e que
cabe ao Estado assumir papel central na reorganizagao da provisdode cuidados,

enfrentando as desigualdades que historicamente caracterizam sua distribui¢ao.

A sequir, serao analisados as transformacdes demograficas e o aumento
da dependéncia funcional na populagao brasileira, fatores que intensificam a

urgéncia de politicas publicas estruturadas de cuidados de longa duragao.

1.1.2. Envelhecimento populacional e dependéncia funcional

As transformacgdes demograficas e sociais das ultimas décadas estao na
base da construgdo da agenda publica de cuidados. O aumento da expectativa
de vida e a queda das taxas de fecundidade tém levado a uma alteracao
importante na estrutura etaria da populacdo 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 populacgao, totalizando cerca de 32 milhdes de pessoas
idosas. A taxa de fecundidade caiu de 6,2 filhos por mulher em 1960 para 1,57
em 2022, abaixo do nivel de reposicao populacional. A expectativa de vida, por
sua vez, passou de 66,8 anos em 1990 para 75,5 anos em 2022. As projegdes
do Censo Demografico 2022 (IBGE, 2022a) indicam que, nas proximas duas
décadas, essa proporcao deve duplicar, com destaque para o crescimento do
grupo com 80 anos ou mais, que apresenta as maiores taxas de dependéncia
funcional.

2 Instituida pela Lei n° 15.069/2024.
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Grafico 1 — Piramide populacional do Brasil — 2000 a 2060
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A transigdo demografica também provoca mudancgas significativas na
organizacgao da vida familiar e social. As familias tém se tornado menores, com
poucos filhos e maior dispersdo geografica, o que dificulta o compartilhamento
intergeracional de cuidados. As mulheres, que historicamente assumem a maior
parte do trabalho de cuidados, estdo envelhecendo e, cada vez mais, morando
sozinhas (IBGE, 2022a). Com isso, também enfrentam obstaculos para dar
continuidade ao cuidado de outros familiares ou para receber apoio quando sao

elas que passam a necessitar.

Essas transformagdes desenham um cenario de aumento da demanda
por cuidado para pessoas idosas. Dados da Pesquisa Nacional de Saude de
2019 apontam que a prevaléncia de limitagdes 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, ha uma forte correlagao entre envelhecimento e deficiéncia:
52% da populagdo com mais de 80 anos apresenta alguma deficiéncia (IBGE,

2021a; IBGE, 2022b).
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Estimativas apontam que em 2020 cerca de 5,1 milhdes de pessoas
idosas estariam demandando cuidados, dos quais 3,1 milhdes que néo
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).

Condigbes de saude e dependéncia funcional exigem uma rede de
provimento de cuidados continua e complexa, com multiplos apoios e servigos.
O Relatério Mundial sobre Envelhecimento e Saude, publicado pela Organizagéo
Mundial da Saude (OMS) em 2015, representa um marco no redirecionamento
das politicas publicas voltadas a populacéo idosa. Em vez de adotar uma visao
biomédica e fragmentada do envelhecimento, o documento propde o conceito de
envelhecimento saudavel, definido como “o processo de desenvolver e manter a

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

A nocao de capacidade funcional esta no centro da abordagem da OMS
e é composta por trés dimensdes fundamentais: a capacidade intrinseca
(habilidades fisicas e mentais da pessoa idosa), os ambientes em que ela vive
(incluindo o domicilio, a comunidade e os sistemas de apoio) e a interagao entre
esses fatores. Essa perspectiva desloca o foco da presenca ou auséncia de
doencas para a capacidade da pessoa realizar suas atividades cotidianas com
autonomia, dignidade e participacéo social.

Também €& importante considerar a diversidade do envelhecimento:
individuos da mesma idade cronologica podem apresentar perfis funcionais
muito distintos, resultado de trajetérias de vida desiguais. Género, classe social,
raga/cor e caracteristicas do territorio sdo fatores que moldam as condicdes de
envelhecimento e, portanto, devem ser considerados na formulacao de politicas
publicas (WHO, 2015). Camarano (2004) reforga este entendimento,
reconhecendo que o envelhecimento no Brasil esta intrinsecamente relacionado
com as desigualdades sociais e as politicas publicas devem ser projetadas para
garantir a qualidade de vida da populagao idosa, especialmente considerando
as disparidades de acesso e as diferentes condi¢cdes socioecondmicas entre os
grupos. Camarano analisa como o envelhecimento em um pais de grandes
desigualdades sociais como o Brasil exige a implementagao de politicas que
promovam a equidade e a universalidade no atendimento a populagao idosa.
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Com o avancar da idade, tende a aumentar a prevaléncia de doencas
cronicas, fragilidade e declinio funcional, especialmente entre as pessoas mais
pobres e aquelas sem rede de apoio familiar. Ou seja, a desigualdade social
afeta as condi¢gées de envelhecimento da populagdo, que esta intimamente

relacionado com a dependéncia funcional.

O conceito de dependéncia funcional para pessoas idosas, segundo a
OMS, refere-se a dificuldade ou incapacidade de realizar atividades da vida
diaria (AVDs) devido a uma perda de habilidades fisicas, mentais ou sociais.
Desse modo, a dependéncia 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.);
alimentacao (preparar e ingerir alimentos); vestir-se; comunicar-se; etc. Essa
incapacidade pode variar em intensidade, desde dificuldades leves até a total
dependéncia de cuidados de outras pessoas e pode ser causada por diversas
condigbes, como doengas crénicas (ex: diabetes, hipertensdo), deficiéncias
cognitivas (ex: deméncia, Alzheimer), problemas motores (ex: artrite, AVC) ou

mesmo fatores psicossociais.

De acordo com Batthyany (2020), na América Latina o cuidado informal é
majoritariamente desempenhado por mulheres, cujas responsabilidades variam
conforme o estagio do ciclo de vida em que se encontram. Mulheres jovens
assumem, predominantemente, o cuidado de criancas; aquelas em idade
mediana se responsabilizam pelo cuidado de pais e sogros idosos; enquanto as

mulheres idosas tendem a cuidar de cénjuges envelhecidos.

Helena Hirata (2009) contribui para a compreenséo do envelhecimento ao
analisar a dupla jornada de trabalho das mulheres idosas, especialmente
aquelas em situacédo de dependéncia 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 atribuido as mulheres, o que reforca a necessidade de

politicas publicas que reconhegcam e valorizem o trabalho de cuidado, além de
promoverem a corresponsabilidade entre Estado e familia.
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A concentracdo dessa responsabilidade nas mulheres ndo apenas
acarreta elevados niveis 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 situagdes de negligéncia ou violéncia®
contra as pessoas idosas. Esse cenario foi evidenciado em pesquisa realizada
no México, na qual 32,1% das pessoas idosas com incapacidades residentes em
domicilio relataram ter sofrido algum tipo de abuso no ano anterior (GIRALDO-
RODRIGUEZ ETAL., 2015 apud CAMARANO, 2023).

Portanto, compreender as transformagdes demograficas e os impactos da
dependéncia funcional é fundamental para a formulacdo de politicas publicas
que reconhegcam o cuidado como direito, promovam a autonomia das pessoas

idosas e ofereca suporte qualificado aos cuidadores. Esse € o foco da proposta
apresentada neste projeto de intervencgao.

1.1.3. Cuidados de longa duracao: definicdo e implicacdes

O conceito de “cuidados de longa duragéo” é amplamente compreendido
como um conjunto integrado de servicos, apoios e acomodacoes, ofertados de
forma continua a individuos que, por razbes de envelhecimento, doencas
cronicas ou limitagdes funcionais — de ordem fisica, cognitiva ou psiquica —
necessitam de suporte para realizar atividades da vida diaria (AVDs) por um
periodo prolongado. No caso das pessoas idosas, a dependéncia funcional pode
decorrer de condig¢des crénicas, deméncia, acidentes ou fragilidade associada

ao envelhecimento. Estas atividades incluem, entre outras, alimentacao, higiene
pessoal, locomogéao e cuidados médicos continuos (WHO, 2015; OECD, 2011).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define os cuidados de longa
duragdo (CLD) como agdes formais e informais oferecidas por familiares,
profissionais ou instituicées, que podem ocorrer no ambito domiciliar,comunitario
ou institucional, e englobam suporte material, instrumental, emocional e social.

E fundamental que os CLD tenham carater integrado e continuado, articulando

3 Matéria: "Care Killing": a cada 8 dias, um idoso € morto por cuidador no Jap&o. Disponivel
em: https://www.terra.com.br/noticias/care-killing-a-cada-8-dias-um-idoso-e-morto-por-cuidador-
no-japao,c846b1c72e1a5d 3c84bad9f6beb45aalcwoqpg10.html
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saude, assisténcia social e apoio comunitario com o objetivo de preservar a
funcionalidade e qualidade de vida de pessoas com perda significativa de
capacidade intrinseca, além de promover sua autonomia, bem-estar e
participagao ativa na vida comunitaria. Incluem, ainda, o apoio aos cuidadores
familiares para descanso (comumente chamado de respiro), orientagao e alivio
da sobrecarga. Essa definicdo amplia a compreensao de cuidado para além do
enfoque puramente biomédico, incluindo dimensdes psicossociais, de inclusdo

comunitaria e de suporte emocional (EUROPEAN COMMISSION, 2008; WHO,
2015).

Os cuidados de longa duragdo incluem modalidades de utilizagdo
temporaria de instituicdes de apoio, cujo objetivo & preservar a permanéncia da
pessoa com dependéncia funcional residindo em seu domicilio. Exemplos
dessas instituigdes incluem centros-dia, centros de convivéncia e estratégias de
liberagdo de tempo para cuidadores. Também sao abarcadas estratégias como
cuidados assistidos, adaptagdes ambientais e arranjos domeésticos que
possibilitem maior autonomia e autogestdo da vida cotidiana por parte das
pessoas com dependéncia funcional. Considerando a complexidade das
demandas e a diversidade dos perfis de usuarios, a oferta de CLD requer
articulagado entre setores e niveis de governo. A oferta dos servigos de cuidados
de longa duragado concentra-se, majoritariamente, no ambiente domiciliar das
pessoas assistidas (EUROPEAN COMMISION, 2008).

As experiéncias internacionais de estruturacdo de sistemas de cuidados
de longa duragao oferecem importantes ligdes para a consolidagao de politicas
publicas no Brasil. O relatério Help Wanted? Providing and Paying for Long-Term
Care (OCDE, 2011) € uma das referéncias mais abrangentes sobre os desafios
enfrentados pelos paises desenvolvidos na organizagdo, financiamento e
regulagao dos cuidados de longa duragao. A organizagéao destaca que os CLD
sao um desafio crescente para os sistemas de protecdo social e que a maioria
dos paises membros enfrenta pressdes para expandir a cobertura dos servigos
de cuidado — em razdo do envelhecimento populacional e da transformacgao das

estruturas familiares —, ao mesmo tempo em que precisam garantir
sustentabilidade financeira e qualidade da atengao.
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A publicacdo destaca que o envelhecimento demografico ndo € apenas
uma questdo de sustentabilidade previdenciaria e fiscal, mas impde uma
reconfiguragdo profunda da organizagdo social do cuidado. A proporgao
crescente de pessoas com 80 anos ou mais — grupo com maior prevaléncia de

limitagdes funcionais — exige politicas publico

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

domicilio, em servigos comunitarios ou instituicdes especializadas.

Um dos principais achados do relatério € 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 paises da OCDE. Esse arranjo tem se mostrado insuficiente
frente a diminuicdo do tamanho das familias, a mobilidade urbana e a crescente
participacdo das mulheres no mercado de trabalho. O 6nus desproporcional

recai sobre mulheres de meia idade, com impactos negativos sobre sua saude
fisica e mental, trajetoria profissional e renda futura.

Nesse sentido, a OCDE recomenda a expansao dos servigos formais, a
valorizacao do trabalho do cuidado e o apoio direto aos cuidadores informais,
com politicas que combinem equidade social e sustentabilidade financeira. Isso
implicainvestir na formagao de profissionais, melhorar as condigbes de trabalho
no setor de cuidados e garantir a cobertura publica dos riscos associados a
dependéncia funcional. Paises como Alemanha, Japdo e os nérdicos sao
destacados como exemplos de sistemas que adotaram modelos universais ou

de seguro social para o CLD, com beneficios em espécie (oferta de produtos ou
cuidados diretos) e/ou monetarios (subsidios ou vouchers).

A Organizagao Mundial da Saude (OMS) propde, por meio da abordagem
ICOPE — Integrated Care for Older People, que programas voltados aos cuidados
de longa duragdo sejam baseados na integracdo entre servicos de saude,
assisténcia social e apoio comunitario, com foco na manutengdo da
funcionalidade, autonomia e qualidade de vida das pessoas idosas (WHO,
2015). Essa abordagem reconhece que as necessidades das pessoas idosas
com dependéncia funcional sdo multifatoriais, exigindo a¢gdes coordenadas que

envolvam desde intervengdes de saude até suporte psicossocial e assistencial.
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O ICOPE enfatiza a importancia de avaliagdes multidimensionais das condi¢coes

de saude e funcionalidade, a construgdo de planos de cuidado individualizados

e a articulagéo entre niveis de atengéo, garantindo continuidade e integralidade

no atendimento.

A implementagdo de um programa deste tipo requer a defini¢ao clara de

niveis de atengédo e de modalidades de servigo. De acordo com a OCDE (2011),

a definicao de uma carteira minima de servigos, acompanhada de protocolos de

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

e a eficiéncia na oferta dos cuidados.

Tabela 1 — Tipos de servigos de cuidados de longa duracéo

Tipo de servico

Descricao

Servigos em
instituicdes

Trata-se de um pacote integral de servigos prestados em uma
instituicdo que inclui alojamento. O pacote inclui servigos de
cuidado e, geralmente, enfermagem e servigos de saude mais
complexos. Alguns exemplos s&o: asilos, hospitais, casas de
repouso e instituicdes geriatricas.

Servicos no
domicilio

Sao servigos prestados no local de residéncia da pessoa. O
foco principal € o servico de assisténcia pessoal para a
realizacdode atividadesbasicas e instrumentais da vida diaria.
No entanto, ha outros servigos que podem ser prestados em
casa, incluindo ajuda para realizar tarefas domésticas e
servigos de entrega de alimentos.

Centros
diurnos

Sé&o servigos integrais oferecidos em instalagbes que néo
incluem alojamento. O pacote pode incluir, além de servigos
de cuidado, servicos de enfermagem e outros servigos de
saude.

Servigcos de
teleassisténcia

Sao servigos prestados a distancia por meio de tecnologias da
informacdo. O objetivo principal da teleassisténcia ou
telecuidado é oferecer monitoramento continuo e resposta
imediata em caso de emergéncia a pessoas em situagao de
dependéncia e/ou com doengas crbnicas. Alguns exemplos
sdo: centrais telefénicas de emergéncia ou cuidado, alarmes
pessoais, sensores de movimento, botdes de panico,
detectores de quedas, detectores de temperatura, fumaca,
vazamentos de agua e administracdo de medicamentos.

Servigos para
cuidadores

Sao0 servicos voltados ao apoio de cuidadores nao
remunerados (familiares). Destacam-se duas categorias
principais: servigos de capacitagado para cuidadores familiares
e servigos de “respiro”. Estes ultimos consistem em cuidados
temporarios prestados para permitir que o cuidador habitual
possa descansar de suas responsabilidades.
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Fonte: Adaptado de MEDELLIN, Natalia; IBARRARAN, Pablo; STAMPINI,
Marco.Cuatro elementos para disefar un sistema de cuidados. Banco Interamericano de
Desarrollo, 2018. Tradug&do nossa.

A experiéncia internacional demonstra que a criacdo de mecanismos de
financiamento especificos, 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
implementagao de tais programas também precisara considerar os desafios de
coordenacéo federativa, alinhamento intersetorial e integracao entre as redes ja
existentes do Sistema Unico de Saude (SUS) e do Sistema Unico de Assisténcia

Social (SUAS), principais politicas publicas envolvidas no atendimento de
pessoas com dependéncia funcional.

Por fim, destaca-se a consolidagdo 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 principio de que as pessoas
idosas devem poder permanecer em seus lares e comunidades de forma segura,
autbnoma e com qualidade de vida, mesmo diante da perda funcional. (WHO,
2015). A Organizagao Mundial da Saude reconhece essa abordagem como
componente essencial do envelhecimento ativo e saudavel, ressaltando que a
permanéncia no domicilio e na comunidade promove maior bem-estar
emocional, reforca vinculos sociais e reduz a institucionalizacdo precoce.
Estudos da OCDE também apontam que modelos de cuidado domiciliar e
comunitario sdo mais eficazes e custo-efetivos do que solugdes exclusivamente

institucionais, além de mais alinhados as preferéncias expressas pelas pessoas
idosas (COLOMBO et al., 2011; OECD, 2020).

Entre os elementos fundamentais para a efetivagdo da abordagem “age
in place” estao (WHO, 2021; PAHO/BID, 2023):

e aoferta de servigos de cuidado domiciliar multiprofissional;
e aadaptacado das moradias e espagos urbanos para acessibilidade;
e aintegracao intersetorial entre saude, assisténcia social e habitacao;

e e o fortalecimento das redes familiares e comunitarias de apoio.
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A consolidagao de politicas publicas de cuidados de longa duragéo tem
mobilizado paises em diferentes contextos, sobretudo diante das transformacgdes
demograficas, das mudangas nos arranjos familiares e das desigualdades de
género que atravessam a organizagao social do cuidado. A experiéncia
internacional revela alternativas variadas de estruturacdo, financiamento e
governancga, que oferecem aprendizados relevantes para o caso brasileiro. No
ambito latino-americano, essas iniciativas ganham contornos especificos,
marcados por restricdes fiscais, persisténcia do modelo familiarista e forte
informalidade no setor, o que torna especialmente util examinar exemplos
regionais. E nesse sentido que a proxima segdo apresenta politicas de cuidado
na América Latina, destacando elementos que dialogam com a proposta deste

projeto de intervencao.

1.1.4. Politicas de cuidados na América Latina

Nas ultimas duas décadas, a América Latina tem vivenciado um avanco
progressivo no debate e na formulagcdo de politicas publicas voltadas a
organizagao social do cuidado. Esses movimentos tém emergido como resposta
a intensificagdo das desigualdades de género, a transformagédo das estruturas
familiares e ao envelhecimento populacional da regido. Embora com distintos
niveis de institucionalizagdo e escopo, as experiéncias latino-americanas
compartilham a busca por modelos de cuidado que combinem equidade,
universalidade progressiva e corresponsabilidade entre Estado, familia e
sociedade.

No contexto latino-americano, esses desafios s&o particularmente
relevantes, dada a persisténcia do modelo familiarista, a informalidade do
trabalho de cuidado e as limitacbes fiscais dos Estados. Assim, analisar
experiéncias regionais pode oferecer referéncias valiosas para o
desenvolvimento de estratégias nacionais, especialmente no que diz respeito a
priorizacéo de grupos vulneraveis, a articulagao intersetorial e a progressividade
na ampliacdo do acesso aos servigos. A seguir, sdo apresentados alguns
exemplos emblematicos da regido, cujos elementos dialogam diretamente com

a proposta programatica construida neste projeto de intervencgéo.
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Paises como Uruguai, Costa Rica, Argentina e Chile protagonizam
processos importantes nesse campo. O Sistema Nacional Integrado de
Cuidados (SNIC), instituido no Uruguai em 2015, é considerado uma das
experiéncias mais avangadas na regido. Voltado a articulagao de agdes estatais
e valorizagéo do trabalho de cuidado, o SNIC adota uma abordagem com foco
em quatro publicos prioritarios: criangas pequenas, pessoas idosas
dependentes, pessoas com deficiéncia e cuidadores/as. Sua implementacao
envolveu um marco normativo robusto, ampliagao da oferta publica de servigos,
formalizacdo da forga de trabalho do cuidado e forte investimento em
participacdo social (BATTHYANY, 2015).

A Costa Rica, por sua vez, desenvolveu o Programa Nacional Cuidate,
que articula servigos de cuidado infantil, atencdo a dependéncia funcional de
pessoas idosas e politicas de apoio a cuidadores, combinando ag¢des dos
ministérios da salde, da educacéo e do desenvolvimento social (MARTINEZ,
FRANZONI E VOOREND, 2011). Embora com menor grau de
institucionalizagéo, Argentina e Chile também avancaram na ampliacédo de
politicas voltadas ao cuidado infantil e ao apoio a cuidadores familiares de
pessoas dependentes, ainda que de forma setorial e com menor articulagao
interministerial (CEPAL, 2020).

A CEPAL destaca que, apesar das diferengas entre os paises, ha
elementos comuns nas experiéncias latino-americanas que podem servir de
referéncia para o Brasil: (i) a intersetorialidade entre saude, assisténcia social,
educacéo e trabalho; (ii) a perspectiva de género como eixo estruturante; (iii) a
priorizacdo de grupos vulneraveis (criangas, pessoas com deficiéncia, pessoas
idosas, cuidadores); (iv) a l6gica da universalizagao progressiva, compativel com

contextos de restricdo fiscal; e (v) a valorizagdo e formalizagdo da forga de
trabalho de cuidado (CEPAL, 2020).

Tais elementos oferecem importantes referéncias para o caso brasileiro,
cuja trajetoria historica ainda € marcada pela responsabilizagdo quase exclusiva
das familias — e, em especial, das mulheres — pela provisdo do cuidado. Com
servigos fragmentados e forte informalidade no setor, o Brasil apresenta um
cenario que reforca desigualdades de género, classe e territério. A recente
instituicido da Politica Nacional de Cuidados sinaliza uma mudanga de
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paradigma: o cuidado passa a ser reconhecido como direito e responsabilidade

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

As experiéncias latino-americanas aqui analisadas demonstram que,
mesmo em contextos de restricdo fiscal e capacidade estatal limitada, € possivel
avancar na construgao de politicas publicas de cuidado com enfoque de direitos.
Seus aprendizados reforcam a viabilidade técnica e politica de criacao de
politicas publicas integrados de cuidado e inspiram a proposta de intervengao
desenvolvida neste projeto — em especial no que se refere a articulagado
intersetorial, a priorizagdo de publicos com maior demanda e a estruturacédo de

servicos domiciliares como alternativa a institucionalizac&o precoce.

No entanto, para que iniciativas como a Politica Nacional de Cuidados
possam se traduzir em programas efetivos, com ag¢des coordenadas e impactos
mensuraveis, € necessario empregar instrumentos analiticos capazes de
orientar sua formulacédo e implementagao. A seguir, apresenta-se a analise ex
ante como ferramenta metodologica que orienta a formulagdo do programa
proposto, permitindo avaliar a consisténcia, os riscos e as oportunidades da
Politica Nacional de Cuidados em sua aplicagao ao cuidado de pessoas idosas

com dependéncia funcional.

1.1.5. Analise ex ante e sua aplicagdo em politicas publicas

A avaliagéo das politicas publicas € uma ferramenta essencial que deve
estar presente em todo o ciclo da politica publica, sendo prevista ainda em sua
formulacao por meio da analise ex ante, de modo a se certificar que responde a

um problema publico pertinente e bem delimitado, com um desenho que possa
ser efetivado (BRASIL, 2018).

Ao contrario das avaliagdes ex post, que ocorrem apods a execugao da
politica, a analise ex ante tem carater preventivo e orientador. Seu objetivo
central é aprimorar o desenho da politica, corrigindo eventuais inconsisténcias
ainda na fase de planejamento e garantindo que as decisdes publicas sejam
fundamentadas em evidéncias, teorias sélidas e diagndsticos precisos sobre o

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

técnicos e normativos que sustentam a intervengao.

De modo geral, e particularmente em contextos de restricao fiscal, a
analise ex ante € estratégica para orientar o uso eficiente de recursos publicos,
buscando maximizar o bem-estar da populagdo. Trata-se de um processo de
avaliagao prospectiva, que busca antecipar os efeitos de uma intervencéo
governamental, identificando potenciais beneficios, riscos, custos e condigcbes
necessarias para o alcance dos objetivos propostos (BRASIL, 2018;
LASSANCE, 2022). Ou seja, antes de executar uma agao governamental é
preciso definir bem o problema sobre o qual se pretende incidir, 0 desenho da
intervengao, seus objetivos e uma estimativa de custos e beneficios para a

sociedade.

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

contemplar trés dimensdes essenciais:

e Diagndéstico preciso do problema publico, com base em dados empiricos
e evidéncias cientificas;

e Formulagéo clara da teoria da mudanca, ou seja, 0 encadeamento légico
entre 0s meios (recursos e atividades) e os fins (resultados e impactos
esperados);

¢ |dentificacdo de riscos, incertezas e pressupostos criticos que podem

afetar a implementacéo e os resultados.

Essa abordagem possui natureza politico-institucional e visa apoiar
processos decisoérios, articulando conhecimentos técnicos, literatura
especializada e fundamentos teoricos. Longe de substituir o processo
participativo, a analise ex ante da suporte as escolhas publicas com maior
transparéncia e coeréncia, priorizando a identificacdo do problema e construindo
os fundamentos que orientam a formulacao de solugdes. Dessa forma, constitui
um instrumento poderoso para o desenvolvimento e o refinamento de teorias da
mudanca e teorias do programa, orientando a definicado de metas e indicadores

e subsidiando, posteriormente, avaliagdbes baseadas em evidéncias
(LASSANCE, 2022).
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Além de verificar a consisténcia interna de uma politica publica, a analise
ex ante possibilita verificar a coeréncia dos programas que dela derivam. Para
isso, € importante distinguir os diferentes niveis da acdo estatal. Politicas
publicas correspondem a concepgoes institucionalizadas para o enfrentamento
de problemas centrais relevantes, definindo objetivos de longo prazo, publicos
prioritarios e transformacdes estruturais esperadas. Sua formulagdo envolve
governabilidade, pois dependem do poder de iniciativa e legitimidade politica em

instancias decisoérias amplas e democraticas (LASSANCE, 2025).

Programas, por sua vez, sdo a programagao da mudanga proposta pela
politica. Traduzem seus objetivos em planos operacionais, organizando os
processos, recursos e responsaveis necessarios para transformar insumos em
produtos e servicos publicos. Envolvem governanga, pois requerem
coordenacao técnica entre diferentes 6rgaos e esferas de governo (LASSANCE,
2025).

Assim, enquanto a politica representa a concepg¢ao estratégica, o
programa corresponde a modelagem técnica da intervencao, e as agdes sao a
sua execucao concreta no territério. Como destaca Lassance (2020b), uma
politica torna-se efetiva quando ¢ institucionalizada, deixando de ser apenas
uma proposta e passando a orientar a acao estatal por meio de normas, metas
e estratégias formalmente reconhecidas. Nesse sentido, a politica € a teoria da

mudanga institucionalizada, o programa é sua modelagem operacional, e aagéo

€ sua realizagao pratica.

Idealmente, a analise ex ante deve iniciar pela politica publica, pois é ela
que fornece os fundamentos que orientam a constru¢do dos programas. Isso
inclui a definicao clara do problema, suas causas, os publicos prioritarios e a
teoria da mudanca que fundamenta a intervencéo. A partir desses elementos,
torna-se possivel modelar os programas com coeréncia e alinhamento as
diretrizes da politica (LASSANCE, 2025).

Dois instrumentos analiticos sao especialmente relevantes nesse
processo: a teoria da mudanca e a teoria do programa. A teoria da mudancga
busca explicar um problema e representar de forma légica e encadeada como a

intervencao produzira transformacgdes, antecipando os resultados esperados. Ja
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a teoria do programa detalha como essas intengdes serdo operacionalizadas,
especificando e estabelecendo relagdes causais entre insumos, atividades,
produtos, resultados e impactos. Ambas as ferramentas fortalecem a gestao por
resultados e promovem maior transparéncia e racionalidade na formulagcédo de
politicas publicas (BRASIL, 2018; LASSANCE, 2022; LASSANCE, 2025).

Assim, a analise ex ante oferece subsidios conceituais e técnicos
fundamentais para decisbes publicas bem informadas, contribuindo para o
aprimoramento de politicas existentes e para a formulagcdo de novas

intervengdes com maior potencial de efetividade, equidade e sustentabilidade.

No contexto deste projeto de intervencao, a analise ex ante é aplicada
como metodologia central para avaliar os fundamentos da Politica Nacional de
Cuidados e subsidiar a modelagem de um programa voltado ao cuidado

domiciliar de pessoas idosas com dependéncia funcional.

1.2. Metodologia

Um projeto de intervengao é uma proposta estruturada de agdo sobre um
problema concreto e relevante de politica publica. Seu objetivo é oferecer
subsidios para apoiar a decisdo por parte de dirigentes publicos que tenham

governanga sobre o problema especificado, de forma consistente com a teoria
da mudanca da politica publica de referéncia (LASSANCE, 2023).

O presente projeto visa contribuir para a implementagao da Politica
Nacional de Cuidados por meio da proposigdo de um programa publico de
atengdo a pessoa idosa com dependéncia funcional, articulado as ofertas
publicas ja existentes e aos aprendizados oriundos de iniciativas locais. A
proposta sera construida com base em uma analise ex ante da Politica, com foco
na identificagdode lacunas, riscos e oportunidades relacionados a sua aplicagéo
no cuidado da populagéao idosa.

A insuficiéncia de uma politica publica estruturada e articulada de
cuidados de longa duragao contribui para a sobrecarga emocional, fisica e
financeira dos cuidadores familiares e para a desprotecao da pessoa idosa, além

de acentuar desigualdades de género, renda e territério. Os servigos publicos
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existentes sdo escassos em cobertura e ndo se encontram preparados para lidar
com a complexidade e a continuidade do cuidado, necessario em situacgoes de

dependéncia funcional.

A formulacéo da Politica Nacional de Cuidados representa, portanto, uma
janela de oportunidade para incorporar ag¢des inovadoras voltadas a esse
publico, a partir do estabelecimento do cuidado como um direito e das pessoas

idosas como um de seus publicos prioritarios.

Diante desse cenario, o objetivo geral deste trabalho é elaborar uma
proposta programatica de cuidados domiciliares de longa duragéo para pessoas
idosas com dependéncia funcional, com base na Politica Nacional de Cuidados,

de modo a fortalecer a protecdo social e promover o envelhecimento com
dignidade.

Para alcancgar esse objetivo, foram definidos os seguintes objetivos
especificos:

« Analisar o contexto demografico, social e institucional dos cuidados de
longa duracdo no Brasil, com énfase nas necessidades das pessoas

idosas em situacao de dependéncia funcional;

o Analisar criticamente os fundamentos, diretrizes e desafios da Politica

Nacional de Cuidados;

« Mapear e analisar experiéncias locais de servigos publicos de cuidados
para pessoas idosas, especialmente aquelas que articulam as politicas de

salde e assisténcia social;

o Formular alternativas de agéo para um programa publico de cuidados de

longa duragao para pessoas idosas com dependéncia funcional,;

« Avaliara viabilidade da proposta de programa, considerando sua possivel

inser¢ao nas politicas publicas existentes.

Paraisso, foi adotada uma metodologia de natureza qualitativae aplicada,
combinando diferentes estratégias de produgcdo e sistematizacdo de
conhecimento:
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e Revisdo estruturada de literatura especializada nos campos da
gerontologia social, economia do cuidado, envelhecimento, dependéncia
funcional e politicas publicas de cuidados de longa duragéo;

e Analise conceitual e documental da Politica Nacional de Cuidados,
baseada em sua formulagdo normativa (Lei n° 15.069/2024) e nos
documentos de referéncia produzidos pelo Grupo de Trabalho
Interministerial (GTI-Cuidados), aplicando a metodologia da analise ex
ante;

e Levantamento e analise de dados secundarios de base populacional
(Censo Demografico 2022, PNAD Continua, Pesquisa Nacional de
Saude) para caracterizar a demanda por cuidados, como esse cuidado é
provido pelas familias e o publico potencial da intervencgao;

e Levantamento e analise de dados secundarios de base administrativa
(Censo SUAS, Cadastro Unico para Programas do Governo Federal) para
identificar a oferta existente de cuidados de longa duragao e publico
potencial para a proposta;

e Mapeamento e andlise de experiéncias subnacionais* de oferta publica
de cuidados domiciliares de longa duragao, que serviram de referéncia
para o modelo proposto;

¢ Construgdo de um modelo légico para o programa, com base na teoria da
mudanca da Politica Nacional de Cuidados e nos fundamentos da gestao
por resultados;

e Definicado preliminar de componentes, metas e estimativas de custos da
proposta programatica;

e Elaboracdo de uma analise de viabilidade técnica, institucional,
orcamentaria e politica da proposta.

e Elaboracdo de modelo de implementacédo, financiamento, governanga e
gestao do monitoramento da intervengao proposta;

« Proposicéo de indicadores e estratégias de monitoramento e avaliagao do
programa baseadas em evidéncias.

4 Serdo analisados dois programas municipais: O Programa Acompanhante de ldosos (PAl),
executado no dmbito da politica de saiude em S&o Paulo/SP; e o Programa Maior Cuidado,
coordenado conjuntamente pela politica de assisténcia social e de saude em Belo Horizonte/MG.
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A aplicagdo da analise ex ante estruturou o percurso metodolégico do
trabalho em cinco etapas principais, que correspondem aos blocos analiticos do
documento:

1. Analise do problema publico: caracterizagdo da organizagdo social dos

cuidados no Brasil, com base em dados sociodemograficos e evidéncias
sobre a distribuigao desigual e insustentavel do cuidado;

2. Avaliagao da politica publica de referéncia: exame da estrutura conceitual,
normativa e institucional da Politica Nacional de Cuidados, destacando

seus fundamentos, diretrizes e desafios de implementagao;

3. Formulagdo de alternativas programaticas: analise de experiéncias

relevantes e definicdo de pressupostos e componentes para um programa
de cuidado domiciliar para pessoas idosas com dependéncia funcional,

4. Modelagem da intervencao: constru¢cao do modelo ldgico, definicdo de
objetivos especificos, produtos e resultados esperados, além de metas e

indicadores de monitoramento;

5. Anadlise de viabilidade e proposta de implementagdo: avaliagdo das

condicdes necessarias a execucao da proposta, incluindo aspectos
legais, operacionais, financeiros e politico-institucionais.

Essa abordagem metodologica visa assegurar a coeréncia entre o
diagndstico, os fundamentos tedéricos e a proposta de intervengéo, promovendo
uma resposta qualificada e factivel ao problema publico identificado. O uso da
analise ex ante permite ndo 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 a pratica: construindo um programa para pessoas

idosas no Ambito da Politica Nacional de Cuidados

A construgdo de um programa publico de cuidados domiciliares para
pessoas idosas com dependéncia funcional, no contexto da recém-instituida
Politica Nacional de Cuidados, requer uma analise cuidadosa de seus
fundamentos, lacunas e potenciais de implementagdo. Com base no referencial
teérico e institucional apresentado anteriormente, esta secdo aplica a
abordagem da analise ex ante para avaliar a coeréncia interna da Politica, sua
capacidade de resposta as necessidades do publico idoso dependente e as
condigdes necessarias para sua operacionalizagdo por meio de um programa
especifico. Serdo examinados o marco normativo, os principais desafios de
oferta e cobertura, as experiéncias subnacionais relevantes e os pressupostos
utilizados na construgdo do modelo l6gico da intervengao proposta.

2.1. A Politica Nacional de Cuidados no Brasil

No marco legal brasileiro, a Constituicdo Federal de 1988 estabelece no
artigo 229 que os pais tém o dever de assistir, criar e educar os filhos menores,
enquanto os filhos maiores tém o dever de ajudar e amparar os pais na velhice,
caréncia ou enfermidade. Complementarmente, o artigo 230 dispde que é dever
da familia, da sociedade e do Estado amparar as pessoas idosas, assegurando
sua participagdo na comunidade, dignidade, bem-estar e o direito a vida
(BRASIL, 1988). Esses dispositivos expressam uma concepgao de cuidado que
combina responsabilidades familiares e corresponsabilidade estatal, sustentada
no principio da solidariedade. Ainda que a familia permaneg¢a como eixo central
da provisao de apoio, o Estado é convocado a ofertar alternativas de suporte,
especialmente quando a rede familiar € ausente ou insuficiente.

Essa concepgdo constitucional orienta todo o ordenamento juridico e
reflete a realidade histérica brasileira: o cuidado tem sido provido
majoritariamente no ambito familiar, com baixa atuacdo e investimento do
Estado. Nos ultimos anos, contudo, o tema passou a ganhar espago na agenda

publica, impulsionado pelas transformag¢des demograficas e sociais, e culminou
na aprovacao da Politica Nacional de Cuidados em 2024.
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A Politica Nacional de Cuidados representa um marco na trajetéria das
politicas sociais brasileiras, especialmente ao reconhecer o cuidado como direito
e responsabilidade compartilhada entre Estado, familia, mercado e sociedade.
Essa politica busca organizar, articular e ampliar agdes publicas voltadas as
necessidades de cuidados da populagao brasileira, com base na articulacao
intersetorial e federativa e priorizando grupos com maior demanda: criangas e
adolescentes, pessoas com deficiéncia e idosas com dependéncia, cuidadores

familiares e cuidadores profissionais.

No contexto das politicas publicas brasileiras, a Politica Nacional de
Cuidados inaugura um campo de inovagdo social, exigindo a criagdo de
mecanismos de coordenagao intergovernamental, o desenvolvimento de novas
modalidades de servicos e a formulacdo de instrumentos de financiamento
sustentavel. A construcdo de modelos programaticos especificos — como o
proposto neste projeto para o cuidado domiciliar de pessoas idosas com

dependéncia — representa um passo essencial para traduzir os marcos legais
em ofertas concretas de atencio e prote¢cao social.

Contudo, conforme aponta Lassance (2025), um dos principais riscos nas
fases iniciais de implementagdo de politicas publicas é a auséncia de
fundamentos sodlidos na construgdo de muitas politicas ou programas, o que
poderia ser suprido com o uso da analise ex ante. Essas lacunas comprometem
a coeréncia da politica, fragilizam sua execuc¢ao, dificultam o monitoramento e
prejudicam ou mesmo comprometem a chance de que haja avaliagdes futuras
mais bem informadas por evidéncias. Por essa razdo, a realizagdo de uma
analise ex ante constitui o primeiro passo estratégico para o desenho de
programas vinculados a Politica Nacional de Cuidados, permitindo examinar

criticamente seus fundamentos e assegurar a aderéncia do modelo proposto aos
principios, objetivos e diretrizes.

2.2. Analise ex ante da Politica Nacional de Cuidados

Apesar de ser objeto de pesquisas e constar no debate académico desde
os anos 1990, o tema da provisdo de cuidados nao havia recebido grande

atencdo da opinido publica nem se consolidado como demanda para as
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instituicdes no Brasil. Este cenario mudou recentemente, culminando em 2023
na criacdo de uma Secretaria Nacional especifica para o tema — a Secretaria
Nacional da Politica de Cuidados e Familia (SNCF) — no Ministério do
Desenvolvimento e Assisténcia Social, Familia e Combate a Fome (MDS), um
dos mais importantes na area social. O Decreto n® 11.392/2023, que define a
estrutura regimental do MDS, prevé que a SNCF devera propor e adotar
estratégias intersetoriais, com colaboragao federativa, para a constituicao de

uma Politica Nacional de Cuidados.

A elaboracao da Politica Nacional de Cuidados foi iniciada em 2023 com
a criagdo de um Grupo de Trabalho Interministerial - GTI°, com as seguintes
competéncias:

I.  formular diagnéstico sobre a organizagao social dos cuidados no Pais,
que inclua a identificacdo das politicas, dos programas e dos servigos
existentes relativos a oferta e as necessidades de cuidados;

Il.  elaborar a proposta da Politica Nacional de Cuidados, com a indicagaode
seus principios, suas orientacdes e seus objetivos; e

Ill.  elaborar a proposta do Plano Nacional de Cuidados, que contemple:
a) os programas € as agdoes de cada um dos 6rgaos e das entidades
participantes, com a indicacdo dos prazos e dos recursos para
implementagao das medidas propostas; e

b) as prioridades, a periodicidade e as estratégias de gestdo, de
monitoramento e de avaliagaéo dos programas e das ag¢des do Plano.

O Grupo, que ficou conhecido como GTI-Cuidados, foi coordenado
conjuntamente pelo Ministério do Desenvolvimento e Assisténcia Social, Familia
e Combate a Fome (MDS) e Ministério das Mulheres (MMulheres) e foi composto
por representantes titulares e suplentes de 20 ministérios e 3 entidades
convidadas permanentes: Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE, Fundacdo Oswaldo Cruz — Fiocruz e Instituto de Pesquisa
Econbémica Aplicada - Ipea.

5 Instituido pelo Decreto n° 11.460, de 30 de margo de 2023, e posteriormente atualizado pelo
Decreto n® 11.950, de 19 de margo de 2024.
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O GTI-Cuidados teve duracdo de um ano, com reunides ordinarias
mensais no periodo de maio de 2023 a maio de 2024. No primeiro ciclo de
trabalho, em 2023, o foco foi a construgdo da proposta de politica nacional, com
0S marcos conceituais e orientadores para avancgar na institucionalizagao do
tema como uma politica de Estado. Em 2024, o grupo concentrou esforgos na
construgdo de acordos e compromissos de governo para a elaboragdo da
proposta de plano nacional (BRASIL, 2024b).

Além disso, diante da multiplicidade de temas e frentes de trabalho, e do
tempo limitado para avancgar na construgao, foram criadas quatro Camaras
Técnicas: 1) Camara Técnica de Acompanhamento do Legislativo; 2) Camara
Técnica de Gestao de Informagdes; 3) Camara Técnica de Trabalho Doméstico
Remunerado; e 4) Camara Técnica de Financiamento e Orgcamento. Todas
mantiveram reunides periddicas com cronogramas proprios € eram compostas
por instituicdes que integravam o GTI-Cuidados e por outras organizagdes e
instituicbes que foram convidadas a partir de suas experiéncias e possibilidades
de contribuicdo no tema especifico.

A construgdo também contou com uma estratégia de participagdo social
que envolveu a discussao do tema com os Conselhos Nacionais de publicos e
de politicas relacionadas a politica de cuidados, além de consultas publicas e
rodas de escuta com movimentos sociais e representantes da sociedade civil

organizada.

Apos 1 ano de trabalho, o GTI-Cuidados apresentou como resultado uma
proposta de conceitos, publicos prioritarios, diretrizes, principios e objetivos para
uma politica publica de cuidados no Brasil, que subsidiou a elaboragdo de um
Projeto de Lei de iniciativa do Poder Executivo Federal, enviado ao Congresso
Nacional em 2024.

O processo culminou com a aprovacao e sangao da Lei n°® 15.069, de 23
de dezembro de 2024, que institui a Politica Nacional de Cuidados. A Lei
estabelece que todas as pessoas tém direito ao cuidado e que Estado deve
garantir este direito, de forma gradual e progressiva, por meio da promocao da
corresponsabilizacdo social e entre homens e mulheres pela provisdo de

cuidados, consideradas as multiplas desigualdades.
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O artigo 4° da Lei estabelece os seguintes objetivos para a Politica

Nacional de Cuidados:

VI.

VII.

VIIL.

garantir o direito ao cuidado, de forma gradual e progressiva, sob a
perspectiva integral e integrada de politicas publicas que reconhegam a
interdependéncia da relagao entre quem cuida e quem é cuidado;
promover politicas publicas que garantam o acesso ao cuidado com
qualidade para quem cuida e para quem é cuidado;

promover a implementacdo de acgdes pelo setor publico que possibilitem
a compatibilizagdo entre o trabalho remunerado, as necessidades de
cuidado e as responsabilidades familiares relacionadas ao cuidado;
incentivar a implementagado de ag¢des do setor privado e da sociedade
civil, de forma a possibilitar a compatibilizacdo entre o trabalho
remunerado, as necessidades de cuidado e as responsabilidades
familiares de cuidado;

promover o trabalho decente para as trabalhadoras e os trabalhadores
remunerados do cuidado, de maneira a enfrentar a precarizacéo e a
exploracao do trabalho;

promover o reconhecimento, a reducao e a redistribuicdo do trabalho nao
remunerado do cuidado, realizado primordialmente pelas mulheres;
promover o enfrentamento das multiplas desigualdades estruturais no
acesso ao direito ao cuidado, de modo a reconhecer a diversidade de
quem cuida e de quem é cuidado; e

promover a mudanga cultural relacionada a organizagdo social do

trabalho de cuidado.

Os principios da Politica Nacional de Cuidados sao estabelecidos no

artigo 6°, a saber:

respeito a dignidade e aos direitos humanos de quem recebe cuidado e
de quem cuida;
universalismo progressivo e sensivel as diferencgas;
equidade e ndo discriminagao;
promogao da autonomia e da independéncia das pessoas;
corresponsabilidade social entre homens e mulheres;
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VI.
VII.
VIII.

XL
XI.

XIL.

VL.
VII.

VIIL.

antirracismo;

anticapacitismo;

anti-idadismo;

interdependéncia entre as pessoas e entre quem cuida e quem € cuidado;
direito a convivéncia familiar e comunitaria;

parentalidade positiva;

valorizagao e respeito a vida, a cidadania, as habilidades e aos interesses

das pessoas; e
promocao do cuidado responsivo.

O artigo 7° apresenta as seguintes diretrizes da Politica:

a integralidade do cuidado, que compreende o atendimento das
demandas e das necessidades de cuidado das pessoas em todas as
dimensbes, como receptoras e provedoras do cuidado, considerados os
contextos social, econémico, familiar, territorial e cultural em que estao
inseridas;

a transversalidade, a intersetorialidade, a consideragdao das multiplas
desigualdades e a interculturalidade das politicas publicas de cuidados;
a garantia da participagao e do controle social das politicas publicas de
cuidados na formulagao, na implementacdo e no acompanhamento de
suas agdes, programas e projetos;

a atuagao permanente, integrada e articulada das politicas publicas de
saude, assisténcia social, direitos humanos, educacgao, trabalho e renda,
esporte, lazer, cultura, mobilidade, previdéncia social e demais politicas
publicas que possibilitem 0 acesso ao cuidado ao longo da vida;

a simultaneidade na oferta dos servigos para quem cuida e para quem é
cuidado, reconhecida a relagao de interdependéncia entre ambos;

a acessibilidade em todas as dimensdes;

a territorializacdo e a descentralizacdo dos servigos publicos ofertados,
considerados os interesses de quem cuida e de quem é cuidado;

a articulagao interfederativa;

a formacgao continuada e permanente nos temas de cuidados para:
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a) servidoras e servidores federais, estaduais, distritais e municipais que
atuem na gestao e na implementacgao de politicas publicas;

b) prestadores de servigos que atuem na rede de servigos publicos ou
privados; e

c) trabalhadoras e trabalhadores do cuidado remunerados e nao
remunerados, incluidos os familiares e comunitarios; e

X. oreconhecimento e a valorizacio do trabalho de quem cuida e do cuidado

como direito, com a promog¢ao da corresponsabilizacdo social e entre
homens e mulheres, respeitada a diversidade cultural dos povos.

Considerando a logica de universalismo progressivo da Politica, os
seguintes publicos prioritarios foram previstos no artigo 8°:

e criangas e adolescentes, com atencao especial a primeira infancia;

e pessoas idosas que necessitem de assisténcia, de apoio ou de auxilio
para executar as atividades basicas e instrumentais da vida diaria;

e pessoas com deficiéncia que necessitem de assisténcia, de apoio ou de
auxilio para executar as atividades basicas e instrumentais da vida diaria;

e ftrabalhadoras e trabalhadores remunerados do cuidado; e

e trabalhadoras e trabalhadores ndo remunerados do cuidado.

Por fim, vale registrar que a Lei n® 15.069/2024, ao mesmo tempo em que
focou nos fundamentos e principios para criagdo da Politica Nacional de
Cuidados, previu que esta sera 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 acdes, metas,
indicadores, instrumentos, periodo de vigéncia e de revisao, 6rgaos e entidades
responsaveis. Neste sentido, os ministérios participantes do GTI-Cuidados
também foram envolvidos em pactuagdes bilaterais com a SNCF/MDS para
mapear acdes existentes sob sua competéncia e propor melhorias e/ou criacéo

de novas agdes para compor um plano nacional.
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O Plano Nacional de Cuidados, com langamento previsto para 2025, esta
organizado em 5 eixos e possui cerca de 80 iniciativas e 200 entregas sob

responsabilidade dos 20 ministérios que participaram de sua construgao.

A analise ex ante da Politica Nacional de Cuidados permite identificar que
a Lei n° 15.069/2024 fornece fundamentos normativos robustos para a
construcdo de programas voltados as pessoas idosas em situagdo de
dependéncia funcional. Entre seus objetivos, destaca-se o compromisso de
promover o enfrentamento das multiplas desigualdades no acesso ao cuidado,
reconhecendo que fatores como género, raga, classe e territdério condicionam
tanto a demanda quanto a oferta de cuidados. Esse objetivo reforga a pertinéncia
de desenhar programas que priorizem grupos historicamente mais vulneraveis e

que busquem garantir acesso universal e equitativo.

No que se refere aos principios, a Lei estabelece balizas éticas e sociais
que orientam a formulagcdo de acdes concretas. Entre eles, ressaltam-se: o
combate ao idadismo, que ainda marca negativamente a forma como a
sociedade trata o envelhecimento; o reconhecimento da interdependéncia entre
quem cuida e quem é cuidado, fundamental para superar visdes unilaterais da
provisao de apoio; e o direito a convivéncia familiar e comunitaria, que sustenta

a diretriz de favorecer arranjos domiciliares e comunitarios em detrimento da

institucionalizagao precoce.

As diretrizes da Lei também oferecem parametros indispensaveis para a
modelagem programatica. A intersetorialidade orienta a integracao entre saude,
assisténcia social e outras politicas afins; a territorializagdo garante que os
servigos estejam préximos das realidades locais e respeitem especificidades

culturais; e a descentralizacdo assegura a participagao de estados e municipios
na implementagao, fortalecendo a logica de corresponsabilidade federativa.

Por fim, entre os publicos prioritarios definidos pela Lei, destacam-se as
pessoas idosas que necessitam de apoio para a realizagdo de atividades basicas
e instrumentais da vida diaria. Este é precisamente o grupo central da proposta
programatica apresentada neste projeto de intervengao, que busca traduzir as
diretrizes normativas em servicos concretos de cuidado domiciliar. Ao alinhar-se

a esses objetivos, principios, diretrizes e prioridades, o projeto consolida sua
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coeréncia com o marco legal da Politica Nacional de Cuidados e contribui para

sua efetiva implementacgao.

2.21. Diagndstico: a organizagéao social dos cuidados

A partir do reconhecimento de que o modelo atual de provisao do cuidado
€ desigual, injusto e insustentavel, especialmente diante das mudancas
demograficas e dos novos arranjos familiares, evidencia-se a necessidade de
tratar o cuidado como objeto de politicas publicas no Brasil. A seguir serao

detalhados os dados e elementos que baseiam essa conclusao.

a. Aumento da demanda por cuidados: as tendéncias

demograficas

Conforme tratado anteriormente, todas as pessoas necessitam de
cuidados ao longo do curso da vida. Em alguns momentos e situagdes
especificas, como no caso de criangas pequenas ou adoecimento que cause
perda funcional, essa necessidade €& mais intensa e se configura como

dependéncia de cuidados de terceiros.

A acelerada tendéncia demografica de envelhecimento populacional no
Brasil aponta para um cenario de aumento da demanda pelo cuidado com
pessoas idosas. Em 2022 o Brasil ja contava com 32 milhdes de pessoas idosas,
o equivalente a 158% de sua populagdo (IBGE, 2022a). O indice de
envelhecimento chegou a 80,0 em 2022, indicando que ha 80 pessoas idosas
para cada 100 criangas de 0 a 14 anos - em 2010, esse indice correspondia a
44.8. As projegdes populacionais para os proximos 20 anos preveem que 0O
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 limitagao funcional para realizar atividades da vida diaria, percentual que
aumenta em funcéo da idade e chega aos 18,5% na faixa de 75 anos e mais.
Além disso, ha uma forte correlagao entre envelhecimento e deficiéncia: 52% da

populagdo com mais de 80 anos apresenta alguma deficiéncia (IBGE, 2021a;
IBGE, 2022b).
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Por outro lado, se percebe uma manutengcdo no quantitativo de criancgas.
Apesar de a tendéncia demografica apontar para uma diminuigcdo do numero de
criangas — houve redugao de 12,6% na quantidade de pessoas com até 14 anos
entre 2010 e 2022 —, essa populagao ainda € muito expressiva. Atualmente o
Brasil possui cerca de 40 milhdes de criangas (19,8% da populacgéo), publico que
também demanda cuidados para manutengao da sua vida (IBGE, 2022a). Vale
ressaltar que mais de 50% das familias do Programa Bolsa Familia tém criangas
em sua composic¢édo®. Ou seja, as familias mais pobres, com maior dificuldade
de acesso a alternativas pagas de cuidados (como creches privadas e babas

contratadas) apresentam grande demanda por ofertas publicas de cuidados
infantis.

As politicas de atencao para esta fase, especialmente para a primeira
infancia, tiveram destaque na agenda de politicas publicas nos ultimos anos, em
vitude do grande potencial de impacto no desenvolvimento integral das
criangas, que resulta em individuos com melhor desempenho na aprendizagem
e no mercado de trabalho (HECKMAN et al.,, 2010). Mesmo assim, ainda se
percebe espaco para avanco das politicas publicas direcionadas a esta faixa
etaria, seja em relagcéo a cobertura ou qualidade da atencéo oferecida.

Outro publico que merece destaque é o de pessoas com deficiéncia. O
Brasil possui 18,9 milhdes de pessoas com deficiéncia, o que corresponde a
8,9% da populagao (IBGE, 2022b). Por fatores diversos, inclusive a correlagéo
com o envelhecimento mencionada anteriormente, este nimero tende a subir.
Apesar de nem todas as pessoas com deficiéncia necessitarem de cuidados de
terceiros, este € um grupo suscetivel a esta demanda e que deve ser
considerado nos calculos de publico potencial de uma politica publica de
cuidados.

Ao considerar estes trés grupos populacionais priorizados pela Politica
Nacional de Cuidados — criancas e adolescentes, pessoas com deficiéncia e

pessoas idosas’ —, estima-se que o publico potencial alcance aproximadamente

6 Fonte: Observatorio do Cadastro Unico, disponivel em:
https://paineis.mds.gov.br/public/extensions/observatorio -do-cadastro-unico/index.html.
Consultado em abril/2025.

7 Vale lembrar que a Politica Nacional de Cuidados estabeleceu mais dois grupos prioritarios:
trabalhadoras/es remunerados e ndo remunerados do cuidado.
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91 milhdes de pessoas, o que representa quase metade da populagao brasileira.
Adotando uma estimativa conservadora, como considerar que apenas 9,5% das
pessoas com 60 anos ou mais apresentam limitagdes funcionais, e reduzindo
pela metade o contingente de pessoas com deficiéncia, sob a premissa de que
nem todas demandam apoio de terceiros para realizar atividades cotidianas,
ainda assim chegariamos a um universo superior a 50 milhdes de pessoas, 0
equivalente a cerca de um quarto da populagcdo nacional. Esses numeros

evidenciam a amplitude e a urgéncia da agenda do cuidado no Brasil, reforgcando
a necessidade de politicas publicas estruturadas, intersetoriais e sustentaveis.

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

familiar

Abordamos em tdpicos anteriores como as mulheres sao as principais
provedoras de cuidados no ambito familiar. Isso € demonstrado em dados como
a quantidade de horas semanais dedicadas ao trabalho doméstico e de cuidados

nao remunerados, como apresentado a seguir:

Grafico 2 — Numero de horas semanais dedicadas ao trabalho doméstico e de cuidados nao

remunerado, por sexo e faixas de rendimento.
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Fonte: PNAD (IBGE, 2019).
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No Grafico 2 é possivel perceber que a medida que a renda aumenta o
numero de horas semanais que as mulheres dedicam ao trabalho de cuidados
diminui, pois se torna possivel para elas reduzirem esta carga pela terceirizagéo
do trabalho, como contratando trabalhadoras domésticas ou comprando
alimentacdo pronta. No entanto, mesmo comprando servigos no mercado, o
quantitativo de horas dedicados a este trabalho é superior para mulheres em
comparagao com os homens. Entre eles praticamente nao ha alteragao da carga
horaria destinada a este trabalho em funcdo da renda, explicitando o carater
cultural envolvido na divisdo sexual do trabalho de cuidados.

As jornadas totais de trabalho das mulheres (soma do trabalho
remunerado aos trabalhos de cuidado ndo remunerados) sao 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 ndo remunerado é
ainda mais elevada entre as mulheres mais pobres, o que contribui para a
reproducao da pobreza e da desigualdade (IBGE, 2019).

A carga de trabalho de cuidados atribuida as mulheres frequentemente se
configura como barreira para continuidade de suas trajetérias educacionais e
profissionais. Para 30% das mulheres desocupadas a principal razédo para nao
procurar um emprego € a responsabilidade relacionada a trabalhos domésticos
e de cuidados. Essa proporgao é significativamente maior entre as mulheres que

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

Grafico 3 — Proporgdo das pessoas em idade ativa que ndo procuraram emprego em fungao 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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Atualmente ja ndo é raro encontrar mulheres que se dedicaram ao cuidado
de membros da familia — filhos, netos, avés, pais — durante toda a vida sem
nunca ter passado pelo mercado de trabalho. Estas chegam a velhice em grande
situacao de vulnerabilidade, sem ter contribuido para a previdéncia, sem outras
possibilidades de sustento e sem uma estrutura familiar que possa oferecer
cuidado a elas quando precisarem (POSTHUMA ET AL., 2021; CAMARANO,
2021).

E importante demarcar que as pessoas idosas, além de demandarem
cuidados, muitas vezes também cuidam de membros das suas familias,
dedicando cerca de 19 horas semanais ao trabalho domeéstico e de cuidados ndo
remunerados. Este quantitativo ja é 2,3 horas a mais que a média das pessoas

nao idosas, e fica ainda maior se centrado nas mulheres idosas, que dedicam
22,6 horas semanais a este trabalho (IBGE, 2021b).

Outro elemento das mudangas demograficas na populagao brasileira com
impacto neste cenario € a taxa de fecundidade, que passou de 2,08 filhos por
mulher nos anos 2000 para 1,56 em 2020 (IBGE, 2022b). Areducao do tamanho
das familias significa menor possibilidade de compartilhamento das demandas
de cuidados entre familiares, por exemplo no caso de um arranjo entre irmaos
quando do envelhecimento dos pais. Neste contexto, menos compartilhamento
intergeracional equivale a mais sobrecarga para os membros da familia,

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

insustentavel

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

intervencgao, tende a ocorrer sem a necessaria contrapartida por parte de:

e membros da familia que possam prover cuidados, devido as baixas taxa
de fecundidade e inversao da piramide demografica;

e politicas publicas de provisdo de cuidados, dado sua baixa cobertura e
pouca aten¢do na agenda publica até aqui; e

e alternativas de mercado, considerando a desvalorizagao de atividades

relacionadas ao cuidado, que se materializa em baixa oferta e demanda
por qualificagdo da mao de obra.

A experiéncia de paises como Japao e Franga nos fornece pistas sobre
os resultados do envelhecimento populacional acentuado sem preparagao por
parte do governo e sociedade em geral. Em ambos os casos houve a
necessidade de “‘importar’ cuidadores de pessoas idosas para responder as
necessidades internas (HIRATA, 2022).

A partir dos dados apresentados até aqui, € possivel estabelecer um

panorama da organizagao social dos cuidados no Brasil e concluir que ela é
desigual, injusta e insustentavel (BRASIL, 2024Db).

E 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
proporcao. As familias, e especialmente as mulheres, sdo desproporcionalmente
responsabilizadas pela provisdo de cuidados. Também se percebe que a atual
organizagao é insustentavel, pois como apresentado, o aumento da demanda
por cuidados ocorre simultaneamente com a diminuigao das possibilidades de

oferta familiar de cuidados.

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

para a inser¢ao da tematica dos cuidados na agenda estatal, configurando-se
como diretriz de politica publica.
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2.2.2. Problema publico e teoria da mudanca

O Relatériodo Grupo de Trabalho Interministerial que construiu a proposta
da Politica Nacional e Cuidados (BRASIL, 2024b), coordenado pela SNCF/MDS
e SENAEC/MMulheres, enfatiza que a organizagao social dos cuidados no Brasil
€ “desigual, injusta e insustentavel”’, concentrando trabalho na familia —
especialmente mulheres — sem reconhecimento do Estado, mercado e
sociedade. O relatério também ressalta que a dinamica demografica e as

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

O Marco Conceitual da Politica Nacional de Cuidados no Brasil (BRASIL,
2024a), fruto de consulta publica com mais de 820 contribui¢des, ressalta que
antes de 2023, mesmo politicas existentes (creches, centros-dia, BPC, etc.) ndo
foram concebidas sob a ética de servigos integrados de cuidados. Cabe agora
ao Estado reconceber o cuidado como central a reproducéo social e assumir
papel coordenador dessa politica publica.

A Politica Nacional de Cuidados surge, neste sentido, como uma resposta
a lacuna historica de politicas publicas estruturadas para a proviséo de cuidados

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

e Aumento da demanda por cuidados, em fungao do envelhecimento
populacional,crescimento da prevalénciade doencgas cronicas e aumento
do numero de pessoas com deficiéncia e dependéncia funcional;

e Reducgdo da oferta familiar de cuidados, motivada por mudangas nas
estruturas familiares, queda da fecundidade, urbanizacao e inser¢ao das
mulheres no mercado de trabalho;

o Distribuicadodesigual e injusta da responsabilidade pelo cuidado, recaindo
de forma desproporcional sobre as mulheres, especialmente negras e
pobres;

e Baixa cobertura, fragmentagdo e desarticulagao das ofertas publicas de
cuidado, tanto na saude quanto na assisténcia social;

e Auséncia de reconhecimento formal e suporte ao trabalho de cuidado,

remunerado ou ndo remunerado.
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Esse cenario resulta em sobrecarga de cuidadores familiares,
desprotegdo de pessoas dependentes e reproducdo de desigualdades de

género, classe e raga.

Com base no diagndstico da atual organizagéo social dos cuidados, o
Marco Conceitual (BRASIL, 2024a) define o cuidado como “um trabalho
cotidiano de producdo de bens e servicos necessarios a sustentacéo e
reproducdo da vida humana, das sociedades e da economia”. Aintencao é que
o Estado assuma papel central, promovendo a corresponsabilizacdo entre
familias, mercado, comunidade e sociedade civil — rompendo o modelo de
familiarismo por default (BRASIL, 2024a; BRASIL, 2025).

A légicada intervengao proposta pela Politica Nacional de Cuidados pode
ser representada da seguinte forma:

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

2. E definir agbes estratégicas voltadas a universalizagao progressiva do
direito ao cuidado, promovendo reducédo das desigualdades de género,
raca, territorio e outras;

3. E promover agdes intersetoriais e integradas;

4. E apoiar cuidadores nao remunerados e ampliar ofertas publicas de
cuidado;

5. Entdo havera transformacdo da organizacado social do cuidado, com
redistribuicao e valorizacao do trabalho de cuidado, protecdo social para

grupos vulneraveis e melhoria na qualidade de vida das pessoas que
cuidam e que recebem cuidados.

Essa teoria da mudanga parte da premissa de que o fortalecimento da
oferta publica e a valorizagcao do cuidado sao estratégias centrais para enfrentar
o problema diagnosticado, exigindo atuagdo em multiplos eixos: normativo,
institucional, orcamentario e cultural.

Para que a Politica avance com viabilidade e efetividade, € necessario
assegurar os seguintes pressupostos criticos:
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¢ Implementacéo do Plano Nacional, com metas, indicadores (ja anunciado
para 2025);

e Compromisso politico continuado, com alocacao de recursos financeiros
e humanos para fortalecimento da capacidade técnica da administragao
publica para planejar, implementar e monitorar agdes de cuidado;

e Articulagdo federativa efetiva entre esferas de governo, com fluxos
operacionais definidos, mecanismos estaveis de financiamento, definicdo
clara de fontes de financiamento e cofinanciamento entre Unido, estados
€ municipios;

e Producao e uso de evidéncias relacionadas ao tema do cuidado para
orientar decisdes, com fortalecimento de bases de dados e avangos em
interoperabilidade;

¢ Integracéo intersetorial para oferta articulada de cuidados, com definigéo
de protocolos, fluxos e atribuicdes;

e Participagdo social ativa na implementacdo e no controle social da
politica;

e Valorizagao, formagao e regulamentagao da for¢a de trabalho do cuidado;

e \Valorizagdo das pessoas cuidadoras (ndo remuneradas), ofertando

acesso ainformacéo qualificada e ag¢des para compartilhamento da carga
de trabalho de cuidados.

A analise ex ante permite concluir que a Politica Nacional de Cuidados
apresenta uma base conceitual e institucional robusta, com definigdo clara de
publicos prioritarios, principios orientadores e diretrizes operacionais, além da
previsdo de uma estrutura de governanca institucional de carater intersetorial e
interfederativa. A criacdo da Secretaria Nacional da Politica de Cuidados e
Familia (SNCF/MDS) e da Secretaria Nacional de Autonomia Econdmica e
Politica de Cuidados (SENAEC/MMulheres)configura um avango significativono
arranjo institucional, conferindo a politica maior capacidade de coordenacéao e
protagonismo na agenda federal. A formulagdo da Politica foi marcada por um
processo participativo amplo, que envolveu consultas publicas, escutas com
movimentos sociais, articulacdo com conselhos de direitos e intensa interlocucao

interministerial, o0 que contribuiu para sua legitimidade e qualidade técnica.
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Apesar desses avangos, a analise também evidencia desafios
operacionais relevantes para a implementagao efetiva da politica. A estrutura
federativa da Politica Nacional de Cuidados ainda esta em fase de consolidacéo
e carecera de instrumentos normativos e operacionais de pactuagao entre os
entes federativos, bem como de mecanismos de financiamento estavel e
continuo. Adelimitagao das responsabilidades entre Unido, estados e municipios
dependera de regulamentagdes especificas, o que pode comprometer a

efetividade e tempestividade da execugao descentralizada.

Diante disso, a proposi¢ao de programas para materializagao da Politica
Nacional de Cuidados — como o que sera apresentado no ambito deste projeto
de intervencao — deve ser pautada pelas seguintes recomendacdes:

1. Fortalecer o pacto federativo, com definicdo clara de competéncias e
mecanismos de cofinanciamento entre os niveis de governo;

2. Consolidar uma matriz de indicadores de processo, resultado e impacto,
acompanhada de metas vinculadas a alocagéo de recursos e integragéo
de sistemas de informacgao;

3. Implementar programas-piloto territorializados, com estratégias de
monitoramento intensivo e avaliacao formativa;

4. Garantir mecanismos de participacao social e fortalecer a comunicacao
publica da politica, promovendo sua visibilidade e adesé&o social,

5. Adotar avaliacdes externas periédicas, contribuindo para a transparéncia,
aprimoramento continuo e sustentabilidade da politica ao longo do tempo.

6. Aprofundar a teoria da mudanga, com cronogramas, metas intermediarias

e mecanismos de accountability institucional.

A realizagcdo de uma analise ex ante no caso da Politica Nacional de
Cuidados é particularmente relevante por seu carater transversal e intersetorial,
envolvendo multiplos ministérios, areas tematicas e esferas de governo. Essa
complexidade institucional exige atencédo a governanca e a capacidade de
coordenacdo da politica. Além disso, trata-se de uma politica inovadora, que
desafia modelos tradicionais de provisdo de protecdo social e demanda

estratégias consistentes de implementagédo, metas progressivas e instrumentos
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de monitoramento com analise de viabilidade técnica, institucional e
financeiramente. A diversidade dos publicos-alvo também impde a necessidade
de programas diferenciados para as especificidades de cada um, com
focalizagdo nos grupos mais vulneraveis visando a equidade. Por fim, em um
contexto de restricdes fiscais e disputa por recursos, a analise ex ante fornece
fundamentos técnicos importantes para apoiar decisdes politicas e orientar a

alocagao de investimentos.

No presente projeto de intervengdo, esse exercicio de avaliagéo
preventiva € aplicado com foco nas pessoas idosas em situagao de dependéncia
funcional, buscando fortalecer a coeréncia interna do programa proposto com
aderéncia aos fundamentos da Politica Nacional de Cuidados, ampliando suas

chances de sucesso em termos de efetividade e sustentabilidade.

Nesse sentido, a Lei n° 15.069/2024 oferece diretrizes que fundamentam
a proposta programatica aqui delineada. Entre elas, destacam-se o objetivo de
enfrentar as multiplas desigualdades no acesso ao cuidado; os principios de
combate ao idadismo, reconhecimento da interdependéncia entre quem cuida e
quem é cuidado e a garantia do direito a convivéncia familiar e comunitaria; bem
como as diretrizes de intersetorialidade, territorializagao e descentralizagao dos
servicos. Além disso, a priorizagao das pessoas idosas que necessitam de apoio
para atividades basicas e instrumentais da vida diaria alinha-se diretamente ao
publico-alvo deste projeto. Assim, o programa proposto ndo apenas responde as
lacunas identificadas na analise ex ante, mas também traduz em acbes
concretas os fundamentos normativos da Politica Nacional de Cuidados, o que

sera detalhado na segao 3.

2.3. Cuidados de longa duragao no Brasil: ofertas publicas e

lacunas

Atualmente no Brasil, a oferta de cuidados de longa duracédo ainda é
fortemente baseada no trabalho ndo remunerado de familiares, em especial de
mulheres, sem o respaldo de politicas publicas que assegurem condi¢des
adequadas de atendimento e o apoio aos cuidadores familiares. No entanto, vale

destacar que tanto o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) quanto o
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Sistema Unico de Saude (SUS) oferecem servicos que se relacionam com esse
tipo de cuidado.

No SUAS, a principal oferta publica relacionada aos cuidados de longa
duracao € o Servico de Acolhimento Institucional para pessoas idosas, voltado a
garantia de protecao integral em situagdes de auséncia de autossuficiéncia,
vinculos familiares fragilizados ou rompidos, e outras formas de vulnerabilidade.
Esse servigco oferece moradia, alimentacéo, apoio nas atividades da vida diaria
e acompanhamento por equipe técnica, sendo operacionalizado,
majoritariamente, por meio das Instituigdes de Longa Permanéncia para ldosos
(ILPIs).

Segundo o Censo SUAS de 2024, o pais conta com 1.970 unidades de
acolhimento institucional voltadas ao publico idoso, totalizando cerca de 70 mil
vagas. Dentre essas unidades, 89% sé&o geridas por organizagdes da sociedade
civil, e a maioria (86%) recebe financiamento por meio de convénios com o0s
governos municipais ou estaduais. E importante destacar a expressiva
desigualdaderegional na distribuicdo desse servigo: enquanto a Regido Sudeste
concentra 60% das ILPIs cadastradas, a Regido Norte responde por apenas
2,79% das unidades, revelando disparidades acentuadas na disponibilidade da

oferta publica de cuidado institucional no territério nacional.

Outra oferta importante do SUAS é o chamado Centro-Dia, que realiza o
Servico de Protecdo Social Especial para Pessoas com Deficiéncia, Idosas e
suas Familias, oferecendo atencgéao integral a pessoa com deficiéncia e/ou idosa
em situacdo de dependéncia durante o dia e, a0 mesmo tempo, servindo de
apoio as familias e aos cuidadores familiares na diminuicdo do estresse

decorrente dos cuidados prolongados no ambito familiar.

Em 2024, o Censo SUAS registrou a existéncia de 1.986 Centros-Dia e
similares?®, distribuidos em 26 unidades federativas®. A grande maioria dessas
unidades (92%) € gerida por organiza¢des da sociedade civil, sendo que 45%

informam operar com algum tipo de subvengao federal ou recursos provenientes

8 S&o considerados “similares” as unidades geridas por organizagées da sociedade civil sem fins
lucrativos e que realizam atividades similares ao Centro-Dia governamental.
9 O Acre foi 0 tnico estado que ndo declarou possuir Centros-Dia no Censo SUAS 2024.
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de emendas parlamentares. No entanto, € importante destacar que o
cofinanciamento federal no é@mbito do SUAS esta restrito aos Centros-Dia
voltados ao atendimento de pessoas com deficiéncia. As unidades destinadas
especificamente a populagao idosa nunca foram objeto de repasse federal

regular, o que impacta diretamente sua implantagao e sustentabilidade.

Como resultado dessa lacuna de financiamento, os Centros-Dia voltados
ao atendimento de pessoas idosas ndo foram amplamente implementados no
pais. Apenas 417 unidades (21% do total) declaram atender pessoas idosas com
algum grau de dependéncia, sem necessariamente estarem enquadradas como
pessoas com deficiéncia. Em consequéncia, o numero de pessoas idosas com
dependéncia funcional atendidas nesses equipamentos € extremamente

reduzido, representando apenas cerca de 4% do total de usuarios desses
Servigos.

Outro servico relacionado aos cuidados de longa duragédo, embora pouco
implementado, é o Servico de Protecdo Social Basicano Domicilio para pessoas
com deficiéncia e idosas. Previsto na Tipificacdo Nacional dos Servigos
Socioassistenciais, seu objetivo é ofertar apoio as familias no desempenho da
funcao de cuidado, prevenindo agravos decorrentes da dependéncia funcional e
promovendo a permanéncia das pessoas no convivio familiar e comunitario. No
entanto, nunca houve oferta de cofinanciamento federal ou investimento
significativo do governo federal em sua divulgagao e orientagéo técnica para os
municipios. Apesar de o Censo SUAS registrar um nimero expressivo’® de
municipios que declaram oferta-lo, sabe-se que a grande maioria dos registros
se refere a erros de preenchimento, e que a implementacao efetiva permanece
restrita a poucas experiéncias localizadas. Entre essas, destaca-se o Programa
Maior Cuidado, do municipio de BeloHorizonte, que sera abordado adiante neste
projeto como inspiragao para a proposta de intervencgao.

0 Embora cerca de 1.000 municipios declarem ofertar o Servigo de Proteg&o Social Basica no
Domicilio no Censo SUAS, experiéncias de acompanhamento e apoio técnico realizadas pela
Secretaria Nacional de Assisténcia Social (SNAS) indicam que, na maioria dos casos, trata-se
de erro de preenchimento. A marcagao indevida é frequentemente motivada pela confusdo com
outras atividades realizadas no domicilio por equipes de servigos distintos, como as visitas
domiciliares do PAIF.
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No ambito do SUS, destaca-se o Programa Melhor em Casa que oferece
cuidado domiciliar para viabilizar a desospitalizagao de pacientes que precisam
de atengdo continua, evitando internagcbes prolongadas e permitindo que
continuem o tratamento em casa. O Programa conta com mais de 2.100 equipes
em funcionamento nos 977 municipios participantes, totalizando cerca de 290
mil atendimentos a pessoas idosas por més'!. Apesarde representar um avango
importante na ampliagao da atengdo domiciliar no SUS, o Programa Melhor em
Casa possui limitagdes significativas para responder a demanda por cuidadosde
longa duracgdo. Sua principal diretriz é a desospitalizagdo de pacientes com
necessidades clinicas estabilizadas, com foco no acompanhamento em saude e
na racionalizagdo do uso de leitos hospitalares. Com isso, os critérios de
elegibilidade, o tempo de permanéncia e os objetivos terapéuticos das equipes
muitas vezes nao contemplam as situacdes de dependéncia funcional crénica,
comuns entre a populagdo idosa.Além disso, o programa esta vinculado a l6gica
da alta hospitalar, com baixa articulacdo com a assisténcia social e escassa
capilaridade territorial, o que limita sua atuagdo em contextos de vulnerabilidade

social.

As equipes da Atencao Primaria a Saude, como as Equipes de Saude da
Familia (ESF) e os Nucleos Ampliados de Saude da Familia (NASF),
desempenham papel no cuidado em saude'? continuado, embora com grande

heterogeneidade na cobertura e no nivel de articulagao intersetorial.

Apesar da existéncia de iniciativas relevantes tanto no Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS) quanto no Sistema Unico de Saude (SUS), a oferta
de cuidados de longa duragdo no Brasil ainda se caracteriza por uma atuagao
fragmentada, de baixa capilaridade e cobertura limitada, sem um marco
normativo consolidado que integre e organize esses servicos de forma
coordenada. A auséncia de uma rede publica articulada — que compreenda

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

" Fonte: AgénciaGov — “Com mais de 432 mil consultas por més, Programa Melhor em Casa
completa 13 anos”, disponivel 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).

2 Para o SUS, o termo “cuidados em saude” € usado no sentido de dar atencdo e acolher o ser
humano no dmbito do seu tratamento e/ou agéo de prevengdo em saude. Se diferencia, portanto,
do conceito estabelecido na Politica Nacional de Cuidados.
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permanéncia humanizadas — configura um importante vacuo de politica publica,
especialmente nos territérios com menor capacidade instalada. Essa lacuna
compromete a continuidade e a qualidade da atengao, além de ampliar o risco
de negligéncia, violéncia e institucionalizagado precoce de pessoas idosas em

situacado de dependéncia funcional.

A literatura especializada refor¢a a necessidade de tratar os cuidados de
longa duragao sob uma perspectiva integral, intersetorial e centrada na pessoa,
articulando areas como saude, assisténcia social, habitacdo e mobilidade
urbana. Modelos de atengao devem ser orientados pelapromogao da autonomia,
pelo respeito as preferéncias individuais e pelo fortalecimento dos vinculos
familiares e comunitarios. Nessa abordagem, os cuidados de longa duragao nao
se limitam a institucionalizagdo, mas compdéem um continuum de servicos, que
vai desde o cuidado domiciliar leve até formas intensivas e especializadas de

atencdo, de acordo com os niveis de necessidade (OPAS/BID, 2023).

A lacuna histérica de politicas estruturadas de CLD no Brasil tem levado
a sobrecarga dos cuidadores familiares, a desprotegdo social das pessoas
dependentes e a fragmentacéo das respostas publicas. Essa realidade reforga a
necessidade de intervengdes que se baseiem em evidéncias e boas praticas

internacionais, adaptadas a realidade social, econémica e cultural brasileira.

Por fim, documentos internacionais, como o Relatério Mundial sobre
Envelhecimento e Saude da Organizagcao Mundial da Saude (2015), enfatizam
que os cuidados de longa duracdo devem ser estruturados como um servigo
essencial de bem-estar social — e n&o apenas como alternativa a
institucionalizagdo. A expansao de modelos domiciliares, centros diurnos e
moradias assistidas, como parte de uma rede publica de cuidados, é
recomendada nao apenas para preservar a autonomia das pessoas idosas, mas

também para aumentar a eficiéncia dos sistemas de protecao social.

No caso brasileiro, esta discussao adquire maior relevancia diante da
aprovacao recente da Politica Nacional de Cuidados, que aponta como um de
seus publicos prioritarios justamente as pessoas idosas com necessidade de
apoio para a realizacdo de AVDs. O Brasil, nesse cenario, encontra-se diante de

uma oportunidade histérica para construir uma politica publica de cuidados de
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longa duragcdo ancorada em evidéncias, guiada por principios de equidade,
solidariedade e corresponsabilidade federativa, e sensivel as desigualdades

sociais e territoriais que marcam o envelhecimento da populagao.

3. O Projeto de Intervencao: formulacéo e escolha de alternativas

A implementagdo da Politica Nacional de Cuidados exige a tradugao de
seus principios gerais em programas publicos especificos, capazes de
operacionalizaras diretrizes estabelecidas na legislagao. Esse processo envolve
a construcdo de modelos programaticos que articulem de forma coerente os
componentes necessarios para transformar o direito ao cuidado em servigos
acessiveis e de qualidade.

Segundo Lassance (2021) uma politica pode ser conceituada como uma
proposta institucionalizada de solugdo de um problema central, orientada por
uma concepg¢ao e pela escolha de problemas cruciais a serem atacados
simultaneamente ou conforme uma hierarquia. A partir dessa definicdo de curso
de acédo, sua implementacéo se da por meio de programas, que sédo “a solugao
dada a cada um dos problemas causais que explicam o problema central da

politica e que foram julgados cruciais por uma estratégia concebida para cerca-
lo, enfrenta-lo e supera-lo” (LASSANCE, 2021).

O autor afirma, ainda, que, a elaboragdao de programas no campo das
politicas publicas deve partir da identificagao clara do problema a ser enfrentado,
seguido pela definicdo dos objetivos, do publico-alvo, dos mecanismos de
intervencao, dos recursos necessarios, dos atores envolvidos e dos instrumentos
de monitoramento e avaliacdo. A elaboragdo de um modelo l6gico 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 avaliacdo de politicas publicas,
especialmente as metodologias de analise ex ante, recomenda que qualquer

programa derivado de uma nova politica nacional seja submetido a uma
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avaliagao prévia de coeréncia, viabilidade e impacto potencial antes de sua
implementagao em larga escala (BRASIL, 2018; LASSANCE, 2022).

A construgdo de um programa de atencédo a pessoa idosa dependente,
objeto deste projeto, insere-se justamente nessa logica: transformar as diretrizes
da Politica Nacional de Cuidados em uma proposta concreta, viavel e baseada
em evidéncias, capaz de gerar impacto positivo sobre a qualidade de vida das

pessoas idosas e de suas familias.

A formulagao da proposta de intervencao baseia-se no reconhecimento
de que a organizagao social do cuidado no Brasil € desigual, injusta e
insustentavel. A baixa cobertura e fragmentacéo de ofertas publicas de cuidados
de longa duragao para pessoas idosas com dependéncia, especialmente que
atuem de maneira preventiva no ambito comunitario, contribui para a sobrecarga
das familias cuidadoras, com impacto desproporcional sobre mulheres, e para

institucionalizagdes evitaveis.

Neste contexto, a construcdo de um programa publico de cuidados
centrado na pessoa idosa, com foco na autonomia e permanéncia na
comunidade (age in place), torna-se estratégica para a efetivagdo da Politica

Nacional de Cuidados e para a promog¢ao do envelhecimento saudavel, como
preconiza a abordagem ICOPE da Organizagao Mundialda Saude (WHO, 2015).

A alternativa escolhida para enfrentar esse problema foi a criagdo de um
programa publico de cuidados domiciliares de longa duracdo, baseado na
atuagao 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 tedricos e praticos, conforme detalhado

a sequir.

3.1. Teorias e modelos utilizados na proposta

A formulacao da proposta de programa publico de cuidados domiciliares
de longa duragdo, bem como os instrumentos complementares propostos, esta

ancorada em cinco referéncias tedricas e metodolégicas principais:

a. Teoria da mudanga (LASSANCE, 2022; 2025)
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A formulagcdo parte da definicdo clara do problema publico — a
insuficiénciade uma politica publica estruturada para cuidados de longa duragao
para pessoas idosas—, identifica suas causas e propde intervengdes coerentes
com os objetivos da Politica Nacional de Cuidados. A teoria da mudancga foi
estruturada a partir da analise ex ante da Politica Nacional de Cuidados e
orientada por evidéncias, propondo que o fortalecimento da oferta publica de
cuidados, a coordenacao intersetorial e 0 apoio direto as familias cuidadoras sdo
estratégias centrais para superar o atual modelo desigual e insustentavel de
organizagao social dos cuidados no Brasil, compartilhando responsabilidades e

fortalecendo a protecao social.
b. Regimes de cuidado (BATTHYANY, 2020)

A proposta dialoga com o campo dos ‘regimes de cuidado’,
particularmente com a critica ao modelo familiarista por default, predominante na
América Latina, que concentra o cuidado nas mulheres das familias sem
respaldo estatal. Ao propor um servigo estatal de cuidados domiciliares, o projeto
contribui para a transicdo em dire¢ado a um regime corresponsavel, no qual o
Estado assume papel ativo na provisao e coordenagao de servicos de cuidado,

especialmente para populagdes em situagao de vulnerabilidade social.
c. Praticas baseadas em evidéncias e experimentagao local

A intervencdo fundamenta-se em experiéncias concretas ja
implementadas no Brasil, que demonstram a viabilidade técnica, politica e social
da ateng¢ao domiciliar publica para pessoas idosas dependentes. A escolha do
cuidado domiciliar como modalidade prioritaria também se alinha as
recomendagdes da OMS e da OCDE, que identificam essa alternativa como mais
efetiva, desejavel e menos onerosa que a institucionalizagdo. Esses modelos
locais (Programa Acompanhante de Idosos - PAl e Programa Maior Cuidado —
PMC), comprovam que € possivel e recomendavel articular SUS e SUAS na
atengao continua a pessoas com dependéncia funcional, utilizando recursos ja

existentes no territorio.

d. Abordagem “envelhecimento no lugar” (age in place) (WHO, 2015)
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A construcdo do programa de cuidado domiciliar de longa durag&o para
pessoas idosas com dependéncia funcional se apoia na abordagem do
"envelhecimento no lugar" (age in place), que propde que as pessoas idosas
possam permanecer em suas residéncias e comunidades com autonomia e
dignidade, mesmo diante de limitagdes funcionais. Esse modelo sustenta que o
cuidado deve ser ofertado de forma continuada, adaptavel ao nivel de
dependéncia da pessoa idosa, e estruturado a partir de uma rede integrada de
servicos domiciliares, comunitarios e, quando necessario, institucionais. A
implementagao de programas que promovam o envelhecimento no lugar requer
o desenvolvimento de servicos de apoio domiciliar, adaptagdo das moradias,
mobilidade acessivel, e suporte as familias cuidadoras, promovendo uma Iégica
de cuidado que respeite as preferéncias dos individuos e evite
institucionalizagdes precoces. Tal modelo estd em consonancia com os
principios da Politica Nacional de Cuidados e contribui para uma resposta mais

equitativa, eficaz e centrada nos direitos da populacéo idosa.

e. Abordagem ICOPE - Integrated Care for Older People (WHO,
2015; 2019)

A abordagem ICOPE orienta-se pelo principio de que o objetivo central
das politicas para pessoas idosas deve ser a manutencdo da capacidade
funcional ao longo do envelhecimento. Em vez de um modelo centrado na
doenca ou na institucionalizagcdo, o ICOPE propbe o cuidado centrado na
pessoa, integral, preventivo e coordenado no territério. Seus pilares incluem:
avaliacdo multidimensional das funcbes fisicas e mentais da pessoa idosa;
intervengdes personalizadas com plano de cuidados individualizado; apoio a
capacidade dos cuidadores; articulacdo de diferentes setores e niveis de

atengdo, com atuagdo no territdério; monitoramento regular com foco em

resultados funcionais, e ndo apenas clinicos.

A formulacao do programa proposto, ancorada em fundamentos teéricos
consolidados, é também informada por experiéncias praticas implementadas em
contextos locais. A analise de politicas publicas concretas permite avaliar a
viabilidade técnica e operacional de diferentes modelos de atencédo, bem como
identificar arranjos institucionais, metodologias de trabalho e mecanismos de
financiamento adaptaveis a realidade brasileira. As experiéncias municipais
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selecionadas a seguir fornecem subsidios valiosos para a construgdo de uma

proposta factivel e alinhada aos principios da Politica Nacional de Cuidados.

3.2. Experiéncias municipais como inspiragao para o modelo

proposto

O presente projeto se inspira em experiéncias exitosas localizadas em
municipios brasileiros que desenvolveram iniciativas de cuidado para pessoas
idosas dependentes. O Programa Acompanhante de Idosos, de Sdo Paulo/SP,
insere o cuidado domiciliarno SUS, com equipes multiprofissionais organizadas
por territério. 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 assisténcia social e de saude. Ambos

fornecem evidéncias e subsidios para a constru¢ao de uma proposta de cuidado
domiciliar territorializado e intersetorial.

A utilizacdo de experiéncias subnacionais como referéncia para a
construgdo do presente projeto de intervengdo parte de uma perspectiva
analitica e ndo prescritiva. Conforme destaca Lassance (2025), boas praticas
devem ser entendidas como fontes de aprendizado e parametros comparativos
— e nao como solugdes universais ou modelos replicaveis sem mediagao critica.
Embora programas implementados em determinados contextos possam inspirar
caminhos de formulagao, é fundamental reconhecer que cada proposta deve
emergir do diagnostico especifico do problema que busca enfrentar,
considerando suas causas, atores e restricdes. Neste sentido, as experiéncias
municipais aqui apresentadas — embora valiosas — nao constituem ponto de
partida nem de chegada, mas contribuem para a qualificacdo da proposta ao
oferecer evidéncias sobre a viabilidade técnica e institucional de determinados

arranjos de cuidado.
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3.2.1. Programa Acompanhante de Idosos (Sao
Paulo/SP)

Criado em 2006 pela Secretaria Municipal da Saude de Sao Paulo, o
Programa Acompanhante de Idosos (PAI) € uma modalidade de cuidado
domiciliar biopsicossocial voltado a pessoas idosas em situagao de fragilidade
clinica e vulnerabilidade social. O programa disponibiliza a prestagao dos
servigos de profissionais da saude no domicilio e acompanhantes de idosos,
promovendo suporte as atividades de vida diaria (AVDs) e respondendo a outras
necessidades de saude e sociais, com foco na preservagcdo da autonomia,
prevencdao de agravos e redugdo do risco de institucionalizagdo. O PAl
incrementa a assisténcia integral a saude ao atuar na inclusdo da populagéo
idosa dependente e socialmente vulneravel, que apresente dificuldade de
acesso ao sistema de saude e isolamento ou exclusdo social devido a
insuficiéncia de suporte familiar ou social (SAO PAULO, 2017).

O acesso ao PAI ocorre por meio de encaminhamento das Unidades
Basicas de Saude (UBS) e a partir da aplicagao de Avaliagao Multidimensional
da Pessoa ldosa (AMPI-AB). Para ser incluida no Programa a pessoa deve ter
60 anos ou mais, residir na area de abrangéncia da UBS de referéncia,
apresentar dependénciafuncional nas atividades de vida diaria (AVD) decorrente
de agravos de saude, mobilidade reduzida, dificuldade de acesso aos servigos

de saude, auséncia de rede de apoio familiar, isolamento social e risco de

institucionalizagao.

A atuagao da equipe do PAI é territorializada, com base na articulagao
com a Atencao Basica e outros pontos da Rede de Atencdo a Saude da Pessoa
Idosa (RASPI). Cada equipe do PAIl é composta por profissionais de saude e
técnicos de diferentes formagdes: um(a) coordenador(a) com formagdo em
servigo 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 responsavel por atender de 10 a 15 pessoas

idosas, com uma composicéo mista de planos de cuidados (SAO PAULO, 2017).

A metodologia do programa inclui avaliagdo multidimensional inicial e

elaboragéo de plano de cuidados individualizado. A frequéncia e intensidade do
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acompanhamento sdo definidas conforme a complexidade do caso, podendo
variar de uma a quatro visitas semanais por pessoa idosa. As atividades incluem
auxilio para execugdo de exercicios fisicos, a¢gées no cuidado doméstico,
orientagdes ao cuidador familiar e acompanhamento das pessoas idosas em
atividades externas, como idas ao banco, em consultas médicas ou ao
supermercado. A equipe realiza reunides periddicas com os acompanhantes
para discussdo dos casos e reavaliacdo do plano de cuidados, quando
necessario. O desligamento do Programa pode ocorrer pela recuperagao da
autonomia, institucionalizagao, mudanca de territério, ébito ou por solicitacdo da
pessoa idosa e/ou de sua familia (BID, 2020; SAO PAULO, 2017).

O financiamento do programa é feito com recursos municipais executados
diretamente pela Secretaria Municipal da Saude de Sao Paulo com equipes
integradas a Estratégia de Saude da Familia (ESF) ou por meio de convénios
com organizag¢des da sociedade civil. Os recursos cobrem salarios, encargos

sociais, capacitacao, supervisado técnica, insumos e despesas operacionais.

Em termos de cobertura, dados mais recentes indicam que o PAI conta
com aproximadamente 60 equipes em operacdo, atendendo cerca de 7.000
pessoas idosas por més'3. Nao foram localizadas informagbes sobre avaliagio

de resultados do Programa, custos totais ou per capita de atendimento.

Ainda que ndo apresente uma governanga ou estratégia consolidadapara
a atuacdo intersetorial, o Documento Orientador do PAI (SAO PAULO, 2017)
enfatiza a importédncia de que o cuidado a pessoa idosa seja construido com
base em um modelo intersetorial e recomenda que o programa promova dialogo
e encaminhamentos com a rede disponivel no territério, especialmente com os
Centros de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS) para apoio as familias e
orientacdo sobre acesso a beneficios sociais, principalmente quando houver
indicios de vulnerabilidade que possam comprometer a seguranca e saude da

pessoa idosa.

A experiéncia do Programa Acompanhante de ldosos (PAl) oferece

subsidios valiosos para a formulagao de politicas publicas de cuidado domiciliar

13 Fonte: https://www.saopaulo.sp.leg.br/blog/comissao-discute-impacto-do-programa-
acompanhante-de-idosos-no-municipio/
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de longa duragao, como o projeto de intervencéo aqui proposto. O PAl comprova
a viabilidade técnica e gerencial da oferta publica de cuidado domiciliar
continuado a pessoas idosas em situagao de fragilidade clinica e vulnerabilidade
social, por meio de equipes multiprofissionais organizadas territorialmente e
articuladas com a rede de saude. Sua légica de atuagéo é baseada em atencéo
biopsicossocial, com planos de cuidados individualizados e frequéncia de visitas

ajustada a complexidade de cada caso.

Esse modelo destaca-se por sua abordagem centrada na pessoa e
fundamentada na Avaliagdo Multidimensional da Pessoa Idosa (AMPI-AB),
permitindo uma atenc¢do personalizada e longitudinal voltada a manutengao da
funcionalidade. Essa concepcgao esta em consonadncia com os principios da
abordagem ICOPE da OMS (WHO, 2015), que valoriza a integragao dos eixos
de saude, funcionalidade e suporte psicossocial. Ao promover o cuidado no
domicilio e a preservagdo da autonomia, o PAIl evita institucionalizagées

desnecessarias e amplia a qualidade de vida das pessoas idosas.

Além disso, o programa demonstra a importancia da atuagdo em rede,
especialmente na articulacido entre a Atencao Basica, os demais pontos da Rede
de Atencao a Saude da Pessoa ldosa (RASPI), e servigcos comunitarios, como
centros-dia e o Programa Melhor em Casa. Embora a integracdo com a
assisténcia social ainda carega de maior institucionalizagédo, a presenca de
assistentes sociais na coordenacao das equipes favorece a identificacdo e o
encaminhamento de demandas socioassistenciais, apontando o potencial de
fortalecimento do vinculo entre SUS e SUAS. O PAI constitui, assim, uma
referéncia concreta e adaptavel para o desenvolvimento de um programa publico
de cuidados domiciliares de longa duracgéo, orientado pela intersetorialidade,

pelo cuidado de base comunitaria e pelos principios da Politica Nacional de
Cuidados.

3.2.2. Programa Maior Cuidado (Belo Horizonte/MG)

O Programa Maior Cuidado foi instituido em 2011 pela Prefeitura de Belo
Horizonte como acao intersetorial destinada ao atendimento domiciliar de

pessoas idosas semidependentes ou dependentes, residentes nas areas de
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abrangéncia dos Centros de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), em
situagao de fragilidade funcional, vulnerabilidade social e risco de isolamento ou
institucionalizacdo. E coordenado pela secretaria municipal de assisténcia social
e desenvolvidoem conjunto com a secretaria municipal de saude, com o objetivo
de prevenir o rompimento de vinculos familiares e comunitarios, evitar a
institucionalizagao, promover a autonomia da pessoa idosa, garantir o acesso a

direitos e contribuir para a qualidade de vida das familias cuidadoras (BID, 2024).

O acesso ao Programa pode ocorrer por meio de busca ativa realizada
pelos profissionais do CRAS e UBS, demanda espontdnea em ambos os
servigos, encaminhamento da rede socioassistencial e de outras politicas
publicas. Os critérios de inclusao sao idade minima de 60 anos, renda familiar
mensal de até 3 salarios minimos ou renda per capita inferior a meio salario
minimo, e pontuagao igual ou superior a 60 pontos no instrumento de triagem
padronizada, que abrange questbes relacionadas a saude e estado funcional da

pessoa idosa, bem como fatores de vulnerabilidade social (relacional e material)

que a pessoa idosa e sua familia vivenciam.

A equipe do PMC inclui profissionais de apoio ao cuidado domiciliar (com
formacgao de nivel médio e capacitagao), 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 familias (BID, 2024).

O PACF realiza atendimento domiciliar continuo, permanecendo na
residéncia nos dias e horarias definidos em um plano individualizado. O apoio é
prestado por até 20 horas semanais, de acordo com a complexidade do caso, o
grau de dependénciada pessoa idosa e a dindmicafamiliar para o cuidado. Suas
fungdes basicas no cuidado incluem apoio a higiene e alimentagéo, auxilio na
realizagao de exercicios fisicos prescritos pela equipe de saude, organizagao de
medicamentos ou administragao conforme orientacdes do plano de cuidados em
saude. Apesar de ndo constar entre os principais objetivos do Programa, os
instrumentais reconhecem a relevancia de apoiar o cuidador familiar para que
possa dispor de momentos de descanso e autocuidado, contribuindo para a
capacidade protetiva das familias. As familias atendidas pelo PMC também sao
acompanhadas pelos técnicos de referéncia do CRAS por meio de um plano de
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acompanhamento familiar do Programa de Atendimento Integral a Familia
(PAIF). As equipes se reuinem mensalmente para avaliagdo dos casos, definicéo

de encaminhamentos e priorizag&o de novos participantes (FAUSTINO, 2023).

O principal motivo para desligamento do PMC € o 6bito da pessoa idosa
(49,4%), o que aponta para o vinculo que a equipe forma com as familias ao
acompanha-las por longo periodo (a média de permanéncia no programa varia
entre 21 e 29 meses14), ao mesmo tempo que pode indicar casos em que a
pessoa idosa foi incluida no Programa quando ja apresentava declinio funcional
e fatores de risco a saude agravados, contribuindo para o falecimento. Também
sdo citados como raz&o para o desligamento a solicitagdo da familia (10%) e a
retomada por parte da familia da prestagdo de cuidados (10,2%), sendo a
segunda um indicador de éxito no fortalecimento de vinculos familiares e no
papel da equipe na orientagao para que a familia se reorganizasse para efetivar
o cuidado da pessoa idosa. Outro motivo que merece destaque € transferéncia
para ILPI (5,9%), que demonstra como o PMC contribui de forma significativa
para a permanéncia de pessoas idosas com dependéncia na familia e na

comunidade, confirmando o papel do cuidado domiciliar na prevencao de
institucionalizagbes precoces e evitaveis (BID, 2024; FAUSTINO, 2023).

O programa é financiado com recursos municipais da Secretaria de
Assisténcia Social, sendo executado por organizagdo da sociedade civil
conveniada com a Prefeitura. O recurso repassado cobre recrutamento, salarios,
encargos sociais, capacitagao, supervisao técnica, equipamentos e despesas
operacionais. A transferéncia mensal em abril de 2023 para a organizagao da
sociedade civil foi de R$ 590.000,00, quandoo PMC atendia675 pessoasidosas,
0 que equivale a um custo por pessoa atendida de R$ 874,00. Somando esse
valor a outros custos relacionados ao Programa, como a atuagdo dos
profissionais ndo exclusivos dos equipamentos de saude e assisténcia 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 atencao, especialmente as de carater institucional. Estimativas

4 O tempo médio de permanéncia verificado no PMC foi de 29 meses para membros ativos e 21
meses para membros ja desligados do Programa (BID, 2024).
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indicam que uma vaga em Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI)
custa, em média, R$ 3.224, 00'® mensais, podendo ultrapassar R$ 5.000,00
quando contratada diretamente pelas familias. Além da diferenca de custos,
estudos qualitativos apontam melhorias na qualidade de vida de pessoas idosas
e de seus cuidadores familiares, e ha evidéncias de que o modelo domiciliar
contribui para a prevencao de institucionalizagdes, reforcando sua custo-
efetividade. Cabe destacar, ainda, que ha uma demanda reprimida por vagas em

ILPIs, a qual poderia ser significativamente maior na auséncia das acoes
desenvolvidas pelo PMC (BID, 2024).

Quanto a 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 ja havia atendido 3.778

familias, com mais de 8.000 atendimentos domiciliares registrados®.

A experiéncia do Programa Maior Cuidado (PMC), oferece importantes
licdes para a formulagao de politicas publicas de cuidado domiciliar de longa
duragéo, especialmente no contexto do projeto de intervengao proposto. O PMC
€ uma iniciativa intersetorial consolidada que articula as politicas de assisténcia
social e saude para ofertar cuidado continuado a pessoas idosas em situacéo de
dependéncia funcional e vulnerabilidade social. Sua ftrajetéria de
institucionalizacdo demonstra a viabilidade técnica e operacional de
implementagao progressiva de um servigo publico territorializado, com foco na
permanéncia da pessoa idosa no domicilio e na valorizacdo do cuidado como
politica publica.

O PMC também adota uma abordagem centrada na pessoa, com critérios
de elegibilidade que combinam vulnerabilidade social e dependéncia funcional,
em consonancia com os principios do Sistema Unico de Assisténcia Social

(SUAS). Essa combinacéo entre fatores clinicos e sociais permite que o cuidado

5 Somando R$ 2.300,00, valor do subsidio repassado pela Prefeitura a unidades privadas, a R$
924,00, equivalente a 70% do Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC) das pessoas idosas
que as instituicbes séo legalmente autorizadas a reter (BID, 2024).

6 Fonte: “Programa Maior Cuidado vira referéncia para a criagdo de plano do governo federal”,
disponivel em: 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 as condigdes reais de vida das familias e das
comunidades atendidas. O programa adota uma abordagem centrada na pessoa
e no territério, reconhecendo o papel da familia e da comunidade na rede de
cuidado, e funcionando como complemento e suporte a familia cuidadora. As
acoes de respiro e o0 apoio as cuidadoras familiares se alinham ao componente
do ICOPE voltado a sustentabilidade do cuidado informal e a preservagao da
capacidade funcional no ambiente domiciliar. Avaliacbes qualitativas e
quantitativas indicam efeitos positivos como melhora do bem-estar, reducao da
sobrecarga de cuidadores familiares, menor risco de institucionalizagéo e queda

nas hospitalizagcdes evitaveis.

Outra contribuicdo relevante do PMC é o reconhecimento do cuidado
como politica publica e como trabalho. Ao contratar formalmente cuidadores
sociais, o programa valoriza a dimensao profissional do cuidado, amplia
oportunidades de emprego e renda para mulheres da comunidade, e contribui
para a superagao da informalidade predominante nesse setor (BID, 2024). A
formacao técnica, o acompanhamento por supervisores e a integragdo com o

CRAS garantem um padrdao minimo de qualidade, ao mesmo tempo em que

reconhecem a importancia da dimensao relacional e comunitaria do cuidado.

Por fim, a experiéncia evidencia a importadncia de uma estrutura de
governanga intersetorial, do planejamento territorial e do financiamento publico
continuo para a sustentabilidade do cuidado. Com custo efetivo e alto impacto,
O programa mostra que é possivel iniciar em escala reduzida e expandir
progressivamente, com base em resultados. Estas licdes sdo particularmente

relevantes para o projeto de intervenc&o aqui proposto, que sera apresentado na
proxima segao.

3.3. Teoria da mudanga e modelo logico do projeto de
intervencéao

A crescente longevidade da populagdo brasileira tem evidenciado a

urgéncia de politicas publicas voltadas as demandas complexas do

envelhecimento, especialmente no que diz respeito ao cuidado de pessoas

idosas com algum grau de dependéncia funcional. No Brasil, essa populagao
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enfrenta dificuldades de acesso a cuidados continuos, humanizados e ofertados
no territorio em que vivem. A auséncia de uma rede publica estruturada de
cuidados de longa duragdo compromete a permanéncia das pessoas idosas em
seus domicilios e comunidades, elevando o risco de institucionalizagao precoce,
negligéncia, perda de autonomia e agravamento de quadros de saude evitaveis.
Nesse contexto, o cuidado recai quase que exclusivamente sobre as familias,
em especial sobre as mulheres, que enfrentam sobrecarga fisica e emocional,

além de limitagdes na insergcéo produtiva e social.

O modelo atual € marcado por uma fragmentagao institucional entre os
sistemas de saude e de assisténcia social, o que dificulta a articulagao de acdes
continuadas e integradas. Soma-se a isso a baixa priorizagao orcamentaria da
oferta de cuidados para pessoas idosas, a escassez de profissionais com
formacao técnica adequada e a inexisténcia de instrumentos regulares de apoio
e orientagcdo a cuidadores familiares. A responsabilidade pelo cuidado de
pessoas idosas com dependéncia funcional permanece concentrada no nucleo
familiar, sem retaguarda publica estruturada que garanta o direito ao cuidado
digno e a protegéo contra riscos de negligéncia, violéncia ou institucionalizagdo
desnecessaria. Essa lacuna revela a necessidade de reorganizar o papel do

Estado na provisdo e regulagdo do cuidado, assegurando maior equidade e
corresponsabilidade federativa.

Frente a esse cenario, torna-se imprescindivel a estruturacdo de servigos
intermediarios de cuidado, que atuem de forma precoce e preventiva, evitando o
declinio funcional e o encaminhamento precoce a instituicdes de longa
permanéncia. Posicionados entre o cuidado informal familiar e a
institucionalizacéo, esses servigos devem promover a manuteng¢ao da autonomia
e funcionalidade da pessoa idosa, por meio de atengcdo domiciliar
multiprofissional, apoio psicossocial e suporte a cuidadores familiares.
Preferencialmente, tais servicos devem ser articulados a outras ofertas
existentes nas redes do SUS e do SUAS, como os servigos de reabilitacdo e os
centros-dia, fortalecendo a integralidade e a continuidade do cuidado no
territorio. A construgdo dessa resposta territorializada e intersetorial representa

um passo estratégico para o fortalecimento de uma rede de cuidados de longa
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duracao centrada na pessoa, com foco na prevencao de violagcdes de direitos e
na promogao da qualidade de vida.

Figura 1 — Problema central e causas principais

Causas Principais

Baixa articulacdo intersetorial entre satide e assisténcia social

para oferta de cuidados de longa duragae

» Baixa formalizacdo e formacao técnica de cuidadores profissionais

Baixo financiamento e priorizacdo para oferta de servicos de
cuidados domiciliares

Auséncia de apeio e orienta¢do a cuidadores familiares

Auséncia de uma rede publica estruturada de cuidados de longa
duracdo, especialmente de servicos que atuem na manutencdo da
capacidade funcional no local de residéncia da pessoa idosa

Concentracdo da responsabilidade de cuidado nas familias, com

pouca ou nenhuma retaguarda estatal

Problema Central

Pessoas idosas com dependéncia funcional no Brasil enfrentam falta de acesso a cuidados
continuos, humanizades e territerializados, enquanto suas familias, especialmente
mulheres, assumem isoladamente a responsabilidade por esse cuidado. Essa situacao
resulta em sobrecarga dos cuidadores familiares, enquanto apresenta risco elevado de
institucionalizacdo precoce, negligéncia e perda da autonomia das pessoas idosas.

Projeto de Intervengdo: Programa de
cuidado domiciliar

Fonte: Elaboragéo proépria.

Neste sentido, o presente projeto de intervengao propde aimplementagao
de um Programa Nacional de Cuidados Domiciliares para Pessoas Idosas com
Dependéncia Funcional, com foco na construgdo de uma resposta intersetorial e
federativa as demandas identificadas. O programa tem como propdsito central
garantir o direito ao cuidado com dignidade, promovendo a permanéncia das
pessoas idosas em seus domicilios 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, propde-se a implantagdo de servigos
domiciliares com equipes compostas por cuidadores sociais, supervisores e
apoio interprofissional, com protocolos para favorecer a integragéo entre o SUS
e o SUAS, associados a agdes de apoio aos cuidadores familiares e

monitoramento territorializado. Trata-se de um marco estruturante para a
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concretizagcédo da Politica Nacional de Cuidados, respondendo ao seu chamado

por modelos inovadores, sustentaveis e centrados na pessoa.

A construgdo da teoria da mudanga desse programa parte do
reconhecimento da auséncia de uma politica publica articulada que assegure o
cuidado continuado, digno e territorializado para a populacdo idosa com
dependéncia funcional. A teoria da mudanca delineia 0 encadeamento entre um
problema de politica publica e o impacto desejado, explicando como antecipar
os resultados que podem ser esperados de uma proposta de intervencao
(LASSANCE, 2025).

No curto prazo, espera-se a oferta inicial de um servigo de cuidados
domiciliares no SUAS voltado as pessoas idosas com dependéncia funcional,
que simultaneamente libera tempo dos cuidadores familiares e lhes oferece
informac&o sobre como melhor realizar as atividades de cuidado e apoio
psicossocial. Além disso, o programa ira fortalecer a integracéo entre o SUS e o
SUAS ao articular as ofertas ja existentes no territério, que complementaréo o
atendimento domiciliar — fundamental para dar respostas as demandas que
serao identificadas pela equipe no domicilio e ultrapassam sua possibilidade de
atuacao, tanto para a atencdo em saude quanto para demandas de acesso a

direitos e beneficios sociais.

Essas acgdes constituem a base para que, em um horizonte de médio
prazo, o programa contribua para a reducdo de internagdes decorrentes de
agravos evitaveis a saude, como quedas e uso inadequado ou excessivo de
medicamentos, bem como para a prevencado de institucionalizagdes precoces
associadas a perda de autonomia funcional. Para os cuidadores familiares, o
programa representa a oportunidade de melhoria nas condi¢cdes de vida e na
saude mental, a partir da redugao da sobrecarga fisica e emocional e da oferta
de apoio psicossocial. Ao fortalecer os vinculos familiares e oferecer suporte
continuo, o programa também atua na contengdo de institucionalizacoes
motivadas pela exaustdo dos cuidadores e pelo enfraquecimento da rede de
apoio. Espera-se, ainda, que os resultados positivos dessa fase intermediaria
estimulem a continuidade da ateng&o domiciliar com abordagem intersetorial nos
municipios participantes, além de subsidiar a ampliagcao gradual da cobertura do
servico em ambito nacional.
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A consolidagdo dessas mudangas permitira, no longo prazo, promover a
ampliagdo da autonomia e da qualidade de vida das pessoas idosas com
dependéncia funcional, ao mesmo tempo em que favorecera o efetivo
compartilhamento da responsabilidade pela prestagéo do cuidado com o Estado.
Também se espera que esse processo viabilize a consolidagdo de um modelo
federativo e intersetorial de cuidados de longa duragédo, capaz de articular
diferentes niveis de governo e politicas publicas de forma integrada e

sustentavel.

Figura 2 — Teoria da Mudanca

Pessoas idosas com dependéncia funcional tém acesso ao
cuidado como direito, permanecendo no domicilio e na
comunidade com autonomia e qualidade de vida, tanto para
si quanto para seus cuidadores familiares.

IMPACTO

Ampliacdo da autonomia e Compartilhamento da Modelo federativo e
qualidade de vida das pessoas responsabilidade de cuidados intersetorial sustentavel de
idosas com dependéncia entre Estado e familias cuidados de longa duracao
L T T
Reducdo de internacdes Reducdo da sobrecarga e apoio Continuidade e ampliacdo da
evitaveis e institucionalizagdo psicossocial para cuidadores cobertura do servico de cuidado
precoce familiares domiciliar
5 ) )
Oferta de cuidados domiciliares Liberacdo de tempo e Maior articulagdo entre SUS e
Curto Prazo . . - .
para pessoas idosas com orientagdo para cuidadores SUAS para oferta de cuidado
dependéncia familiares integral

Fonte: Elaboragéo proépria.

Nesse contexto, a teoria da mudanga configura-se como uma ferramenta
estratégica para orientar o planejamento, a execugdo e o monitoramento da
intervencado, assegurando sua coeréncia interna e sua aderéncia aos principios
e diretrizes da Politica Nacional de Cuidados. A etapa seguinte consiste na

elaboragdo da teoria do programa, com a modelagem detalhada de seus
componentes operacionais, fluxos e mecanismos de agao.

A elaboragao da teoria do programa — expressa por meio do modelo
|6gico — permite organizar de forma sistematica os elementos operacionais da
intervencgao, explicitando a articulagao entre os recursos mobilizados (insumos),

as atividades que deverao ser realizadas (processos), os produtos gerados, e 0s
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resultados esperados, culminando no impacto desejado pela intervencdo. Essa
modelagem busca traduzir a I6gica de agao do Programa Nacional de Cuidados
Domiciliares para Pessoas Idosas com Dependéncia Funcional, baseada nas
etapas anteriores de mapeamento de problema central com suas causas € o

impacto esperado pela intervengao.

Considerando o problema central mapeado e o impacto esperado, o
objetivo geral do programa €& ofertar atengcdo domiciliar continuada e de
qualidade a pessoas idosas com dependéncia funcional, promovendo sua
autonomia e permanéncia no domicilio e na comunidade, com apoio e redugao
da sobrecarga dos cuidadores familiares. Para viabilizar esse objetivo, o ponto
de partida do modelo l6gico da teoria do programa sao os insumos estratégicos
ja disponiveis ou mobilizaveis, tais como: recursos orgamentarios para viabilizar
a acao, provenientes da Unido, estados e municipios; a infraestrutura e os
servigos ja existentes nas redes do SUAS e do SUS, que deveréo ser articulados
e integrados numa légica de complementariedade ao atendimento domiciliar; o
Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo Federal (CadUnico), como
base de identificacdo do publico prioritario; instrumentos técnicos para
orientagdo sobre a organizagdo do servigo, as atividades que serao
desenvolvidas e a supervisdo dos cuidadores sociais. Também devem ser
considerados o0s insumos que precisarao ser construidos antes da
implementagdo, como os critérios de elegibilidade de municipios que serao
levados para a pactuagao tripartite do cofinanciamento, o Sistema de Registro
de Atendimentos, os conteudos e a estratégia que sera utilizada para a formagao

técnica inicial e continuada das equipes.

Esses insumos viabilizam uma série de processos operacionais
fundamentais, incluindo: pactuagéo federativa para o cofinanciamento tripartite
do programa e definicdo de metas territorializadas; diagndstico das lacunas na
articulacdo entre SUAS e SUS para oferta integrada de cuidado e construgéo de
estratégias para supera-las, que serdo base para construgdo do protocolo de
atuagao integrada; identificagao das pessoas idosas com dependéncia funcional
beneficiarias do BPC nos territérios participantes do programa; selecéo,
contratacado e qualificagao dos cuidadores sociais e supervisores no ambito do

SUAS; e, por fim, estruturagao das equipes no territério de abrangéncia definido
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pela gestao local, acompanhada do registro dos profissionais que as compdem

no Sistema informatizado.

Esses processos resultarao em produtos concretos entregues
diretamente a populagdo, sendo o principal deles o atendimento domiciliar
continuo e qualificado, com apoio as pessoas idosas nas atividades basicas e
instrumentais da vida diaria. A partir da avaliagdo multidimensional, sera
elaborado um plano de cuidados individualizado, que definira a frequéncia das
visitas, os tipos de cuidados necessarios e os encaminhamentos adequados,
conforme as necessidades especificas de cada pessoa idosa e de seus
cuidadores familiares. Espera-se, ainda, a estruturacdo de uma rotina
sistematica de orientagdo, apoio e liberagdo de tempo para os cuidadores
familiares. Outro produto do programa sera o acompanhamento integrado entre
o SUAS e o0 SUS, com registros compartilhados e fluxos de encaminhamentos
intersetoriais facilitados, promovendo maior continuidade e efetividade no

cuidado.

Esses produtos, por sua vez, sdo a base para alcancar resultados
significativos de maior alcance, tais como: a continuidade do programa e
ampliagcado gradual de sua cobertura a partir da consolidagcdo de um modelo
federativo e intersetorial sustentavel de cuidados de longa duragao; a redugao
de internagdes causadas por agravos evitaveis a saude e de institucionalizagao
precoce de pessoas idosas. Também se almeja, nesse horizonte, a redug¢ao da
sobrecarga fisica, emocional e social dos cuidadores familiares.

Por fim, o impacto de longo prazo esperado é contribuir para a
permanéncia de pessoas idosas em suas casas e comunidades de origem com
bem-estar, apoio estruturado e respeito a sua autonomia. Ao mesmo tempo, o
impacto para cuidadores familiares sera a melhoria na sua saude mental e
qualidade de vida. A teoria do programa, ao descrever essa cadeia causal de
forma clara, contribui para a coordenacdo da implementagao, a avaliacido de
resultados e a melhoria continua do desenho e da gestdo da politica. Dessa

forma, o modelo Iégico contribui ndo apenas para estruturar a intervengao, mas
também para subsidiar sua avaliagao e replicabilidade.

Figura 3 — Modelo Logico do Programa
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Objetivo Geral
Ofertar atencao domiciliar continuada e de qualidade a pessoas idosas com

dependéncia funcional, promovendo sua autonomia e permanéncia no domicilio e na

comunidade, com apoio e reducao da sobrecarga de cuidadores familiares.

Insumos Processos

Resultados

Impactos
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Legenda:

Ml insumos ja disponiveis

Il insumos que precisam ser elaborados
Bl processos de responsabilidade dos municipios

Fonte: Elaboracéo propria.

3.4. Componentes do Projeto de Intervencéao

A proposta de Programa Nacional de Cuidados Domiciliares para Pessoas

Idosas com Dependéncia Funcional esta organizada em trés eixos operacionais

interdependentes: (1) o Servigco de Atendimento Domiciliar, (2) o Sistema de

Registro de Atendimentos, e (3) o Protocolo Intersetorial SUS-SUAS. Esses

eixos estruturam a resposta publicaa crescente demanda por cuidados de longa

duracgdo, articulando oferta direta de servigos, uso estratégico de dados e

governanca federativa e intersetorial.

O primeiro eixo, o Servico de Atendimento Domiciliar, propde a

implementagdo de uma oferta publica continua e articulada de cuidados

domiciliares para pessoas idosas com dependéncia funcional, com prioridade
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para familias de baixa renda e em situagcdo de vulnerabilidade social. Para
garantir a aderéncia as estruturas de politica publica existentes nos territorios,
além de viabilidade técnica e politica, essa oferta sera realizada por meio de um
Servigo ja previsto e tipificado’” no ambito do SUAS: o Servigo de Protegao
Social Basica no Domicilio (BRASIL, 2009).

Inspirado em experiéncias exitosas como o Programa Maior Cuidado
(Belo Horizonte) e o Programa Acompanhante de Idosos (S&o Paulo), e
ancorado na abordagem ICOPE (WHO, 2015), o servigo tera como foco a
preservacdo da autonomia, o fortalecimento dos vinculos familiares e
comunitarios e a prevencao de institucionalizacdes precoces, por meio do
cuidado centrado na pessoa, prestado no domicilio e planejado de forma

individualizada e com integracao intersetorial.

As equipes do Servico no Domicilio sdo compostas por cuidadores
sociais e supervisores. O cuidador social € uma ocupacao'® de nivel médio do
SUAS, essencial para a atuacao das equipes de referéncia, principalmente na
atengao continuada das pessoas atendidas pelo SUAS em instituicdes de
acolhimento, centros-dia e no ambito do domicilio. Este profissional tem como
fungdes, entre outras (BRASIL, 2014):

e desenvolver atividades de cuidados basicos essenciais para a vida diaria
e instrumentais de autonomia e participacao social dos usuarios, a partir
de diferentes formas e metodologias, contemplando as dimensdes
individuais e coletivas;

e apoiar os usuarios no planejamento e organizagéo de sua rotina diaria;

e apoiar e monitorar os cuidados com a moradia, como organizacéo e

limpeza do ambiente e preparagao dos alimentos;

7 A Tipificagdo Nacional de Servigos Socioassistenciais (Resolugdo do Conselho Nacional de
Assisténcia Social - CNAS n° 109, de 11 de novembro de 2009) tem como objetivo regulamentar,
padronizar e organizar os servigos ofertados no ambito do Sistema Unico de Assisténcia Social
(SUAS) em todo o pais, promovendo uniformidade, qualidade e equidade na prestacéo dos
servigos socioassistenciais.

8 A Resolugdo do Conselho Nacional de Assisténcia Social —CNAS n° 9, de 15 de abril de 2014,
reconhece as ocupacgdes e as areas de ocupacgdes profissionais de escolaridade de ensino médio
e fundamental completos que compdem as equipes de referéncia do Sistema Unico de
Assisténcia Social — SUAS, previstas na Norma Operacional Basica de Recursos Humanos do
Sistema Unico de Assisténcia Social — NOB-RH/SUAS.
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e apoiar e monitorar os usuarios nas atividades de higiene, organizagéo,
alimentacgao e lazer;

e apoiar e acompanhar os usuarios em atividades externas;

e contribuir para a melhoria da atencao prestada aos membros das familias
em situag¢ao de dependéncia;

e apoiar familias que possuem, dentre os seus membros, individuos que
necessitam de cuidados, por meio da promogao de espacos coletivos de

escuta e troca de vivéncia familiar.

Esse profissional também é responsavel por implementar estratégias de
fortalecimento de vinculos familiares e comunitarios, promover atividades
preventivas e educativas, e monitorar indicadores basicos de atencdo ao
usuario. Sua atuacao deve ser planejada e apoiada pelos supervisores (técnicos
de referéncia’), técnicos de nivel superior que serdo responsaveis pela
articulagao do Servigo no Domicilio com as demais ofertas do SUAS, garantindo
a légica de complementariedade e oferecendo retaguarda para demandas que
porventura se apresentem no atendimento das pessoas idosas e suas familias e
que extrapolem as possibilidades de atua¢ao do cuidador social, como o acesso

a beneficios ou situagao de violacdes de direitos.

Sempre que possivel, recomenda-se que os profissionais — tanto
cuidadores sociais quanto supervisores — sejam recrutados no territério de
abrangéncia do servigo, favorecendo que estejam familiarizados com a rede de
servigos locais, com a realidade social e cultural da comunidade atendida e,
ainda, contribuindo para a redugdo de custos e do tempo de deslocamento
necessario para a realizacdo dos atendimentos domiciliares. Essa estratégia
reforca o carater comunitario e territorializado do cuidado, ampliando a

efetividade da resposta publica.

9 Na logica de organizagdo do SUAS, os servigos devem ser sempre referenciados a um
equipamento - ao CRAS, no caso dos servigos de protegdo social basica; ou ao CREAS, para os
servicos de protecdo social especial. Essa conexao entre servicos complementares se
materializa pelo técnico de referéncia, um profissional de nivel superior, preferencialmente das
areas de servigo social ou psicologia, responsavel pelo acompanhamento técnico das familias e
individuos atendidos nos servigos socioassistenciais. Sua principal fungdo é assegurar a
qualidade do atendimento, a continuidade dos acompanhamentos e a articulagédo com a rede
socioassistencial e intersetorial.
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O supervisor também tera a funcdo de realizar, em conjunto com
profissional da saude, a avaliagdo multidimensional inicial da pessoa idosa
atendida e a construgcdo do plano individualizado de cuidados, baseados em
indicadores funcionais e psicossociais. O plano de cuidados deve prever a
periodicidade e duragcédo das visitas regulares, o tipo de apoio em atividades
basicas de vida diaria (AVDs) e atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs)
para a pessoa idosa, bem como a indicagao de atendimentos articulados com a
saude. Todos esses elementos devem ser compartilhados e combinados com o
cuidador social, o cuidador familiar e, sempre que possivel, com a pessoa idosa
atendida. Complementarmente, propde-se apoio técnico e financeiro para
pequenas adaptacbées nos domicilios, aumentando a acessibilidade e a

seguranga do ambiente domiciliar.

O servigo também prevé agdes de suporte a rede cuidadora, com foco na
liberacdo de tempo, suporte e orientagdo aos cuidadores familiares,
reconhecendo e valorizando seu papel na manuten¢ado do cuidado em casa. A
disponibilizacdo de servicos de ‘“respiro”, que promovem a substituicdo
temporaria 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 prevengao de quadros
de exaustdo, adoecimento e abandono do cuidado. Além disso, prevé-se a
articulagdo com a rede de saude local para a oferta de ag¢des de apoio

psicossocial, com foco em atividades coletivas de prevengdo em saude mental
e atendimento psicossocial individualizado, quando necessario.

Apds a inclusdao da familia no servico, o supervisor assume a
responsabilidade pelo acompanhamento continuo do atendimento prestado pelo
cuidador social no domicilio, por meio da realizacdo de reunides peridédicas
voltadas a discussdo dos casos e a atualizagdo do plano de cuidados
individualizado. Também cabe ao supervisor promover a articulagdo com o0s
servicos de saude e demais politicas setoriais, assegurando o0s
encaminhamentos necessarios para a integralidade do atendimento. Vale
ressaltar que todos os profissionais deverao passar por formagao inicial com
base nos parametros gerais do SUAS, nas orientagdes técnicas do Servigo no

Domicilio e em conteudos basicos para a oferta de cuidados. Deverao, ainda,

80



participar de atividades da Politica Nacional de Educagao Permanente do SUAS,

garantindo formagéo continua para cumprir suas atribuigbes com qualidade.

A composicao das equipes do Servico no Domicilio sera orientada por
parametros operacionais que visam garantir a qualidade, a continuidade e a
efetividade da atencéo prestada as pessoas idosas com dependéncia funcional.
Cada equipe sera formada por um supervisor — técnico de referéncia de nivel
superior, preferencialmente assistente social ou psicdélogo — e por quinze
cuidadores sociais — profissionais de nivel médio ou com formacéo especifica
para o cuidado. Por sua vez, cada cuidador sera responsavel pelo

acompanhamento de até cinco pessoas idosas e suas familias.

A definicdo da carga horaria semanal destinada a cada pessoa idosa sera
determinada com base na avaliagdo multidimensional, que deve identificar o
grau de necessidade de apoio nas atividades basicas e instrumentais da vida
diaria (AVDs e AIVDs), bem como o nivel de suporte demandado pelo cuidador
familiar. O atendimento devera respeitar um intervalo minimo de 2 horas e
maximo de 20 horas por semana por pessoa idosa, a depender da complexidade
do caso e da situacao familiar. Ao estabelecer que cada cuidador acompanha no
maximo 5 pessoas idosas, garante-se uma carga horaria semanal média de oito

horas por familia atendida.

Estes elementos comporéao o plano de cuidados individualizado, no qual
deverao constar a periodicidade, a duracdo das visitas e a descricdo das
atividades a serem realizadas. Isso permite a organizagcdo de um atendimento
sistematico, com visitas regulares, apoio nas atividades da vida diaria da pessoa
idosa e liberagdo de tempo do cuidador familiar, que pode se programar para

realizar outras atividades nos periodos agendados de visita do cuidador social.

Vale ressaltar que a elaboragao do plano de cuidados e o cronograma de
atendimento deve ocorrer em didlogo com a pessoa idosa e seu cuidador
familiar, respeitando suas preferéncias, rotinas e autonomia, inclusive no que se
refere a possibilidade de ndo receber a visita em determinados dias. Essa
abordagem busca assegurar que o servigo seja centrado na pessoa, responsivo
as suas necessidades e pautado na ética do cuidado e na valorizagao das

escolhas individuais.
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Essa configuracdo de profissionais permite que cada equipe possa
acompanhar, de forma continuada e com densidade adequada, até 75 pessoas
idosas por territorio. A definicdo de composicédo das equipes busca equilibrar a
viabilidade operacional, a sustentabilidade financeira e o grau de complexidade
das demandas atendidas. Além disso, a presencga de um técnico de referéncia
com papel articulador e de supervisdo qualifica o acompanhamento dos
cuidadores sociais e viabilizaa integragcado das agdes com os servigos da atencao
basica em saude, da protecdo social basica e especial, dos servicos de
reabilitagcdo e dos demais pontos da rede intersetorial.

Aexperiéncia brasileiraem politicas descentralizadas, como o0 SUAS, vem
demonstrando que o cofinanciamento federativo € um instrumento central para
induzir a implementagao de politicas publicas em escala nacional. O modelo de
instrumentos financeiros condicionados permite alocar recursos federais com
base em compromissos formais de adesao e capacidade local, estimulando a
acao subnacional padronizada por critérios técnicos (JACCOUD et al., 2017;
MESQUITA et al., 2020). Contudo, a escassez de linhas de financiamento
estaveis e finalisticas para cuidados de longa duragao no ambito federal constitui
uma barreira para a expansao sustentavel deste projeto de intervencgao e, por

extensao, da Politica Nacional de Cuidados.

Este eixo representa a espinha dorsal do programa, sendo fundamental
para garantir o cuidado centrado na pessoa idosa e para a consolidagdo de um
novo paradigma de cuidado de longa duragcdo no Brasil, baseado em direitos,
equidade e corresponsabilidade. Para tal, propde-se um modelo de
cofinanciamento federativo vinculado a resultados, ancorado em critérios
objetivos de elegibilidade e com repasses da Unidao condicionados ao
cumprimento de metas de cobertura e qualidade dos servigos prestados, bem
como a institucionalizagcdo de mecanismos intersetoriais de gestdo. O
cofinanciamento tripartite pressupde a pactuagao entre os entes federados de

critérios de elegibilidade e priorizagdo de municipios, o que contribui para uma
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maior equidade na distribuicdo dos recursos e melhor alocagao dos servicos em

locais de alta vulnerabilidade?°.

O repasse de recursos aos municipios sera realizado por meio do Fundo
Nacional de Assisténcia Social (FNAS), com contrapartidas pactuadas dos entes
federativos. O mecanismo de transferéncia fundo a fundo favorece a
implementagdo da proposta ao fornecer instrumentos de repasse regular,
acompanhamento de metas e prestacdo de contas. A logica é favorecer a
expansao progressiva e sustentavel da politica, a partir de incentivos federais e

compromisso local.

Além disso, o cofinanciamento para o Programa Nacional de Cuidados
Domiciliares para Pessoas Idosas com Dependéncia Funcional buscara
incentivar a adesdo voluntaria dos entes federados a Politica Nacional de
Cuidados, atuando como mecanismo indutor de planejamento local e

compromisso politico da gestdo com a agenda de cuidados de longa duragao.

O segundo eixo do Programa Nacional de Cuidados Domiciliares para
Pessoas Idosas com Dependéncia Funcional consiste na criagdo de um Sistema
de Registro de Atendimentos, concebido como instrumento fundamental para o
planejamento, o monitoramento e a avaliagao das agdes. A auséncia de dados
integrados e atualizados de forma sistematica sobre a demanda por cuidados de
longa duracgéo no Brasil € um dos principais entraves para o planejamento efetivo
da Politica Nacional de Cuidados. Atualmente, essas informagdes estao
fragmentadas entre diferentes registros administrativos — como CadUnico,
Prontuario SUS, Prontuario SUAS, e PNAD - dificultando a identificagcdo do
publico com necessidade de cuidados e a organizacao territorial da oferta de

servigos.

A proposta prevé a implementagdo de um sistema informatizado,
padronizado e interoperavel, que integre bases ja existentes, com destaque para
o Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo Federal (CadUnico),

aproveitando sua capilaridade e confiabilidade para facilitar a identificacdo de

20 Atualmente todas as experiéncias de oferta do Servigo no Domicilio do SUAS s&o viabilizadas
por financiamento municipal, o que significa que dependem da disponibilidade orgamentaria e
priorizagdo politica na gestdo local. Nao ha financiamento nem definicdo de critérios de
priorizagédo para instalagdo do Servigo por parte do governo federal.
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pessoas idosas beneficiarias do Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC). Essa
integracao é estratégica para assegurar maior precisao na focalizagao do publico
prioritario, dar mais agilidade nos registros e eliminar redundéancia no
preenchimento dos dados, evitando o retrabalho das equipes locais, que

frequentemente lidam com multiplos sistemas nao interoperaveis.

O sistema permitira o registro da avaliagdo multidimensional da pessoa
idosa, com base em instrumentos técnicos validados, e do respectivo plano de
cuidados individualizado, permitindo sua atualizagdo e acompanhamento
continuos. A plataforma devera ser acessivel tanto aos cuidadores sociais
responsaveis pela execugcao direta das atividades no domicilio, quanto aos
supervisores do SUAS e aos profissionais do SUS que integrem as equipes
responsaveis pela avaliagdo conjunta dos casos. Dessa forma, o sistema reforga
a perspectiva de atencao integrada, viabilizando o compartilhamento seguro de
informagdes entre setores e promovendo maior continuidade, qualidade e
coordenacdo do cuidado prestado as pessoas idosas em situacdo de
dependéncia funcional.

De forma complementar, o sistema funcionara como instrumento de
acompanhamento da execucgao das ag¢des em nivel territorial, oferecendo dados
consistentes e padronizados que subsidiem o acompanhamento da politica, a
avaliagdo da qualidade dos servigos prestados e a retroalimentagdo do
planejamento intersetorial. Ao viabilizara analise agregada e comparativa entre
territérios, o sistema permitira identificar gargalos, avaliar a efetividade das
agdes desenvolvidas e orientar decisdes de gestdo. Ademais, essa ferramenta
sera estratégica para a afericdo de metas pactuadas entre os entes federativos
e a Unidao, no ambito do modelo de cofinanciamento do programa, servindo como

base objetiva para a manutengdo do repasse de recursos e a avaliagdo de
desempenho institucional.

Além de organizar os registros de atendimento, o sistema funcionara
como um cadastro nacional de pessoas com necessidade de cuidados de longa

duragao. Para isso devera dispor de identificador unico21 para individuos com

21 Para fins de interoperabilidade entre sistemas, recomenda-se a adogdo do CPF como
identificador Unico da pessoa idosa atendida, em conformidade com a Lei n° 14.534/2023 e em
alinhamento com as diretrizes de governo digital do governo federal.
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dependéncia funcional reconhecida por critérios padronizados — como a
avaliagao multidimensional — e viabilizar o georreferenciamento dos casos
cadastrados. Isso permitira gerar indicadores locais, criar rankings territoriais
para definicdo de prioridades de expansao, estimar a demanda real, acompanhar
taxas de cobertura do atendimento, definir elegibilidade e acompanhar
longitudinalmente a condigao funcional dos usuarios. Também devera possibilitar
o registro de eventos relevantes, como inicio ou suspensdo do cuidado
domiciliar, motivos de desligamento, institucionalizagdes e obitos, além de
alimentar painéis de monitoramento e relatérios gerenciais da Politica Nacional
de Cuidados. Com isso, o sistema se torna uma ferramenta estratégica para um
planejamento territorializado eficiente, focalizagéo precisa de recursos, redu¢ao
da invisibilidade social de pessoas dependentes de cuidados e fortalecimento da

governanga publica baseada em dados e evidéncias.

O terceiro eixo do Programa Nacional de Cuidados Domiciliares para
Pessoas ldosas com Dependéncia Funcional consiste na formulagdo e adogao
de um protocolo intersetorial entre o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS)
e o Sistema Unico de Saude (SUS). Este protocolo tera como objetivo organizar
fluxos, responsabilidades, instrumentos e padrées minimos de cooperacao entre

os dois sistemas, com foco na atencédo integral a populagdo idosa com
dependéncia funcional.

A intersetorialidade, nesse contexto, deve ser compreendida como um
modo de atuacdo estatal voltado a articulagdo entre diferentes setores e
politicas, com vistas a abordagem de problemas complexos e multifacetados,
que n&o podem ser resolvidos de forma satisfatoria por um unico setor (BICHIR
e CANATO, 2019). Essa concepgao refor¢ca que a intersetorialidade ndo é uma
caracteristica espontanea das politicas publicas, mas sim um processo que
demanda intencionalidade, coordenagao institucional, pactuagdes claras e
estratégias de superagao dos desafios de agdo coletiva. No campo dos cuidados
de longa duracéao, a fragmentacao das acdes entre saude e assisténcia social
tem sido uma das principais barreiras a efetividade das intervengdes, resultando
em descontinuidade do cuidado, duplicidade de ag¢des ou mesmo
desassisténcia.
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A articulagdo entre as politicas de saude e de assisténcia social é
fundamental para garantir atengao integral e adequada as pessoas idosas com
dependéncia funcional, cujas necessidades transcendem os limites setoriais
tradicionais. Essas pessoas frequentemente demandam, ao mesmo tempo,
acompanhamento clinico, reabilitagcdo fisica e cognitiva, apoio psicossocial,
suporte para realizagao de atividades da vida diaria e prote¢gao contra situagoes
de negligéncia, violéncia e isolamento. Enquanto o Sistema Unico de Saude
(SUS) possui expertise e estrutura para lidar com os aspectos relacionados a
condigao clinica e funcional, o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) é
responsavel por assegurar a protegao social, o apoio as familias cuidadoras e o
fortalecimento dos vinculos comunitarios. Quando esses dois sistemas atuam de
forma integrada, € possivel oferecer um cuidado mais completo, continuo e
centrado na pessoa, promovendo sua permanéncia no territério com dignidade,
autonomia e bem-estar, além de prevenir agravos evitaveis e institucionalizagoes

precoces.

No ambito da atengdo domiciliar proposta pelo programa, os cuidadores
sociais atuardo diretamente no cotidiano das familias, o que os coloca em
posicao estratégica para identificar sinais de alerta relacionados a saude da
pessoa idosa. Situagdes como declinio cognitivo, alteragdes comportamentais,
complicagdes de doengas crénicas como diabetes e hipertensao, dificuldadesde
mobilidade ou necessidade de reabilitagdo sao recorrentes entre pessoas com
dependéncia funcional. No entanto, esses profissionais ndo tém formacéao
técnica especifica nem atribuicdo legal para lidar com diagndsticos clinicos ou
prescricao de tratamentos, sendo imprescindivel que contem com retaguarda
ativa dos servigos de saude, especialmente das equipes da Estratégia Saude da
Familia. A articulagao entre os setores garante encaminhamentos qualificados,
continuidade do cuidado e resolutividade das a¢gdes em saude, fortalecendo a
atencgao integral e a protegcao das pessoas idosas no territério.

Neste sentido, programa ira operar como um articulador no territorio,
conectando o SUS, via as Unidades Basicas de Saude (UBS), as equipes da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) e os servigos de reabilitacdo, ao SUAS,
por meio dos Centros de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS), Centros de

Referéncia Especializados (CREAS) e Centros-Dia. A proposta é fortalecer a
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atuagao intersetorial e comunitaria, promovendo a continuidade do cuidado e

evitando a fragmentagao entre os sistemas.

Como ponto de partida para a construgdo do protocolo, propde-se a
realizacdo de um mapeamento das lacunas e dificuldades de articulacéo
intersetorial nos territérios para o atendimento de pessoas idosas com
dependéncia funcional, a partir de diagnéstico coordenado pela gestao federal e
com participacéo das equipes locais de ambas as politicas setoriais. Devem ser
considerados as possibilidades de integragdo dos diferentes niveis de atencao
para pessoas idosas, desde as acgdes de prevengdo e promogao do

envelhecimento saudavel, passando pelos centros diurnos e as agdes de
reabilitagdo, até a hospitalizagao e acolhimento institucional.

Uma vez mapeados os gargalos, serdo desenvolvidas propostas de
estratégias e ferramentas para facilitar a articulacdo entre as equipes e os
servigos dos dois sistemas unicos. A partir desse processo sera elaborado o
protocolo intersetorial, que devera estabelecer regras claras de
responsabilidades compartilhadas, identificar pontos prioritarios de articulagao,
definir fluxos de atendimento compartilhados, instrumentos comuns de avaliacao
e procedimentos para encaminhamento entre redes e acompanhamento
conjunto dos casos. O protocolo incluirda ainda mecanismos para a comunicagao
entre os servicos e dispositivos de coordenagao local, buscando refletir as

condi¢cbes reais de funcionamento nos territorios e enfrentar os desafios

operacionais vivenciados pelas equipes.

Especificamente para a atuagdo do Servico no Domicilio, o protocolo
devera prever diretrizes operacionais para a constru¢gao de planos de cuidado
integrados, prevendo fluxos de encaminhamento, acompanhamento e
compartilhamento de informagdes entre as equipes envolvidas, incluindo o papel

do Sistema para registro dos atendimentos.

Por fim, é importante destacar que a proposta devera, idealmente, ser
submetida a consulta publica, de modo a assegurar a participagado social no
processo de construcdo do protocolo. Apds a sistematizacdo e eventual

incorporacgao das contribuigdes recebidas, o documento sera encaminhado para
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validagao nas instancias de pactuacéo tripartite do SUS e do SUAS, garantindo

sua legitimidade federativa, institucional e técnica.

3.5. Analise de viabilidade do projeto de intervengao

A analise de viabilidade indica que a proposta apresenta alto potencial de
implementagcdo no contexto brasileiro, sobretudo pela compatibilidade com
estruturas ja existentes nos sistemas publicos de saude e assisténcia social. Do
ponto de vista técnico, o projeto dialoga diretamente com experiéncias exitosas
como o Programa Acompanhante de Idosos (Sdo Paulo) e o Programa Maior
Cuidado (Belo Horizonte), que demonstraram a viabilidade de estruturar servigos
continuados de cuidado domiciliar com baixo custo relativo e elevado impacto
social. Ambos os programas utilizam equipes de base comunitaria, planos de
cuidado individualizados e propdem a integragdo — ainda que em graus variados
— com o0s servigos de atencao basica em saude e assisténcia social, elementos
que foram incorporados ao modelo proposto.

Sob a perspectiva orgamentaria, a estratégia de focalizagdo nas pessoas
idosas beneficiarias do BPC permite maior compatibilidade com o cenario fiscal
atual, ao priorizar grupos em situacdo 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 ILPIs?2. A responsabilidade compartilhada de
cofinanciamento entre Unido, estados e municipios fortalece a sustentabilidade

financeira do programa no médio e longo prazo.

No que se refere aos recursos humanos, ha disponibilidade de mao de
obra compativel, considerando a ampla presenca de profissionais com formacéao
técnica em areas relacionadas ao cuidado — como técnicos em enfermagem,
cuidadores de pessoas idosas e de pessoas com deficiéncia — que podem ser
mobilizados em prazo reduzido, desde que passem por capacitagao que ofereca

alinhamento sobre os objetivos e metodologia do programa. O projeto prevé a

22 O custo é inferior ao valor médio mensal de R$ 3.224,00 por vaga em Instituicdo de Longa
Permanéncia para ldosos (ILPI), conforme avaliagdo apresentado na segao 2.2.2. Além disso, o
custo por pessoa atendida no novo programa também é mais baixo do que o verificado no
Programa Maior Cuidado.
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regulamentagdo clara das atribuigbes profissionais, bem como agdes de
formacao inicial e continuada, alinhadas a Politica Nacional de Cuidados e aos
parametros do Sistema Unico de Assisténcia Social. A possibilidade de estruturar
o Servigo no Domicilio em parceria das gestdes municipais com organizagdes

da sociedade civil também amplia a flexibilidade de gestdo e pode reduzir o
tempo necessario para a implementagao do servigo.

A proposta pode compor uma acao estratégica do governo federal para
valorizagdo do cuidado enquanto atividade profissional formalizada e
estruturada. A contratagao de pessoas da propria comunidade contribui para a
geragdo de empregos e para a inclusdo produtiva local, especialmente de
mulheres em territérios marcados por vulnerabilidades sociais.

A base legal do programa esta consolidada pela Lei n°® 15.069/2024, que
institui a Politica Nacional de Cuidados e estabelece o cuidado como um direito
a sergarantido pelo Estado, tanto as pessoas idosas com dependénciafuncional
quanto aos seus cuidadores familiares. A proposta também se apoia em
dispositivos constitucionais, em especial o art. 230 da Constituicao Federal, que
estabelece o dever do Estado em amparar as pessoas idosas e a preferéncia
por modalidades de atencdo no domicilio, sempre que possivel. No ambito
infraconstitucional, a proposta esta respaldada pelas normativas federais do
SUAS, que preveem a oferta de servigos domiciliares de base comunitaria na
Tipificagcdo Nacional de Servigos Socioassistenciais (Resolu¢gdo CNAS n°
109/2009) e a atuagao do cuidador social na Resolugdao CNAS n° 9/2014. A
legalidade do cofinanciamento federativo e da articulagao intersetorial também
ja esta prevista nas diretrizes da gestdo descentralizada das politicas sociais,
como na Lei Orgéanica de Assisténcia Social — LOAS (Lei n° 8.742/1993) e na
Norma Operacional Basica do SUAS - NOB/SUAS (Resolugdo CNAS n°
33/2012). Assim, o programa se estrutura em consonancia com o marco legal

vigente, reforgcando sua viabilidade juridica e institucional.

Do ponto de vista tecnoldgico, os sistemas ja existentes — como o
CadUnico, 0 Censo SUAS, o Prontuario SUAS e o Prontuario SUS — oferecem
base suficiente para a estruturagdo 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 racionalizagéo dos fluxos de

informacgao.

Por fim, a analise politica aponta elevada aderéncia da proposta as
prioridades atuais do governo federal, em especial a estratégia de
implementacgao da Politica Nacional de Cuidados, ao fortalecimento da protecao
social e a promogao da equidade de género e do envelhecimento saudavel. A
proposta também esta em consonancia com compromissos internacionais, como
os objetivos de desenvolvimento sustentavel na Agenda 2030 da ONU. O
potencial envolvimento de diferentes ministérios — como Desenvolvimento e
Assisténcia Social, Saude, Direitos Humanos e Mulheres —, o didlogo com
conselhos de politicas publicas e o respaldo de experiéncias locais reforcam a
legitimidade da intervengao. A pactuagao federativa, ancorada em mecanismos
de inducdo e coordenagao interfederativa, sera essencial para garantir
sustentabilidade e efetividade do projeto nos territérios. Nesse sentido,
considera-se que o programa encontra terreno fértil para adeséo por parte de
municipios, dada a pressado crescente que as transformac¢des demograficas

impdem as gestdes locais em todas as regides do pais.

Dessa forma, a analise de viabilidade técnica, juridica, orcamentaria,
institucional e politica evidenciam que o Programa Nacional de Cuidados
Domiciliares para Pessoas Idosas com Dependéncia Funcional reune condigdes
favoraveis para sua implementacdo em escala nacional. A proposta se ancora
em marcos legais consolidados, estruturas institucionais existentes e
experiéncias locais exitosas, ao mesmo tempo em que responde diretamente as
diretrizes da Politica Nacional de Cuidados e as necessidades emergentes do
envelhecimento populacional. Ao combinarinovagéo programatica com realismo
operacional, o programa se apresenta como uma alternativa exequivel, custo-
efetiva e socialmente legitima para fortalecer a rede de cuidados de longa
duragao no Brasil, com potencial de impacto positivo sobre a qualidade de vida

das pessoas idosas e de suas familias.
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4. Implementacao, monitoramento e avaliagao

Superadas as etapas de diagndstico, formulacao e analise de viabilidade,
o préximo passo € a estruturagado da estratégia de implementagao do Programa
Nacional de Cuidados Domiciliares para Pessoas ldosas com Dependéncia
Funcional. Sua efetivagao requer ndo apenas um desenho conceitual robusto,
mas também estratégias operacionais consistentes, arranjos de governanga
federativa e mecanismos eficazes de monitoramento. Considerando sua elevada
coeréncia interna, aderéncia institucional e compatibilidade com estruturas ja
existentes no SUAS e no SUS, este capitulo detalha o modelo de implementagao
escalonada, os papéis dos entes federativos e as estratégias de
acompanhamento e avaliagdo, com vistas a garantir a efetividade, a equidade e

a sustentabilidade do programa no marco da Politica Nacional de Cuidados.

41. Modelo de implementacao

A implementacédo do Programa Nacional de Cuidados Domiciliares para
Pessoas Idosas com Dependéncia Funcional sera realizada de forma
escalonada e progressiva, a partir da identificagao dos territérios com maior
concentracdo de demanda, com base em dados objetivos sobre a concentragao
territorial do publico prioritario. Para tanto, sera utilizada a base do Cadastro
Unico para Programas Sociais do Governo Federal (CadUnico), articulada aos
registros do Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC). Essa estratégia permitira
iniciar a oferta do servico em municipios com maior numero absoluto e
proporcional de pessoas idosas com dependéncia funcional e em situagao de
vulnerabilidade social, promovendo maior efetividade e equidade na alocagcaode

recursos.

Aescolha de priorizar, noinicioda implementagao, as pessoas idosas com
dependéncia funcional que sejam beneficiarias do BPC se justifica por multiplas
razbes técnicas, institucionais e operacionais. Em primeiro lugar, o Servigo no
Domicilio sera executado no ambito da politica de assisténcia social, cuja diretriz
central é o atendimento de pessoas e familias em situagdo de pobreza e
vulnerabilidade. O BPC é um beneficio ndo contributivo vinculado ao SUAS,

destinado a pessoas com deficiéncia e pessoas idosas com renda per capita
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familiar inferior a 1/4 do salario minimo. Trata-se, portanto, de um publico
prioritario ja reconhecido pela politica, o que garante maior alinhamento entre os
objetivos do servico e a misséo institucional da assisténcia social. Em segundo
lugar, a focalizagao nos beneficiarios do BPC permite viabilizar tecnicamente a

implementagao inicial do programa, ao reduzir o universo inicial de elegibilidade
para a nova oferta de servigo.

Considerando que o Brasil possui cerca de 32 milhdes de pessoas idosas,
e tomando como referéncia a estimativa da Pesquisa Nacional de Saude (IBGE,
2021) de que aproximadamente 9,5% dessa populagéo apresenta algum grau
de dependéncia funcional, o total de pessoas idosas potencialmente elegiveis
ultrapassaria 3 milhdes. A inclusdoimediata de todo esse contingente exigiriaum
volume de recursos humanos, financeiros e institucionais incompativel com a
capacidade de resposta atual das redes publicas. Ao concentrar a etapa inicial
nos cerca de 3 milhdes de beneficiarios do BPC idosos, dos quais uma fracdo
estimada apresenta dependénciafuncional moderada ou grave, a politica podera
garantir maior controle operacional, planejamento territorial mais preciso e uso
racional dos recursos disponiveis. Além disso, todos os beneficiarios do BPC
estdo devidamente registrados no CadUnico, o que permite verificar sua
localizacdo, identificacdo de vulnerabilidades, analise da composi¢cao familiar,
servigos ja acessados e outros dados relevantes para o desenho dos planos de

cuidado, para o cruzamento de dados e para o monitoramento do servigo.

Essa abordagem contribui ndo apenas para a eficiéncia da
implementagao, mas também para o fortalecimento da governancga intersetorial
e federativa da politica, uma vez que permite a definicido de metas territoriais
claras, pactuadas com estados e municipios, e integradas aos fluxos do SUAS
e do SUS.

A estratégia de implementacdo escalonada também se apoia na
possibilidade de utilizacdo de ferramentas de planejamento baseadas em
evidéncias e dados georreferenciados. Por meio de sistemas desenvolvidos pelo
Ministério do Desenvolvimento e Assisténcia Social, Familia e Combate a Fome
(MDS), como o Visualizador de Dados Sociais — VisData, é possivel extrair a
quantidade de pessoas idosas beneficiarias do BPC em cada municipio
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 beneficiarias em todo o pais. Aplicando a estimativa da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS) de que 9,5% das pessoas idosas apresentam algum
grau de dependéncia funcional, chega-se a um publico potencial de 252.016

pessoas idosas com dependéncia funcional e baixa renda.

Com base nessa estimativa e considerando que cada equipe do Servigo
no Domicilio tera capacidade para atender até 75 pessoas idosas, seriam
necessarias aproximadamente 3.360 equipes para cobririntegralmente o publico
elegivel identificado. Esse dado reforga a importancia da definigao de etapas de
ampliacdo progressiva da cobertura, com metas realistas e alinhadas a
capacidade de cofinanciamento dos entes federativos e a disponibilidade de
recursos humanos qualificados. Aidentificacédo prévia da demanda por municipio
também contribui para a definicao territorializada das metas, a priorizagcédo de
areas com maior concentragdo de casos e a indugdo de uma gestédo

descentralizada, com corresponsabilidade entre Unido, estados e municipios.

Essa abordagem permite alinhar os principios da equidade, da focalizacao
e da sustentabilidade, orientando a expanséo gradual do programa com base em
critérios objetivos e transparentes. Além disso, o uso de registros administrativos
ja existentes, como o CadUnico e o VisData, qualifica a gestdo publica e reduz
custos operacionais com a busca ativa e o cadastramento, ao mesmo tempo em
que fortalece o papel da tecnologia e da analise de dados na formulagéo e
monitoramento das politicas de cuidado.

Do ponto de vista operacional, o dimensionamento das equipes e a
estimativa de custos sdo elementos centrais para o planejamento da
implementagdo. Cada equipe do Servico no Domicilio sera composta por 1
supervisor e 15 cuidadores sociais, totalizando 16 profissionais. Considerando o
salario minimo 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 sera arredondado para R$ 45.000,00 para fins de planejamento
operacional e para considerar despesas adicionais com materiais e apoio

logistico.

93



A partir desses parametros, o custo total mensal estimado para a
cobertura integral desse publico (252.016 pessoas idosas com dependéncia

funcional e em situagdo 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 importancia de um modelo de
implementagao escalonado e de um arranjo de cofinanciamento federativo, com
responsabilidades compartilhadas entre Unido, estados e municipios, que
permita distribuir o investimento necessario de forma progressiva, eficiente e

sustentavel.

A proposta de implementagado de novos servigos e a criagao de equipes
no SUAS deve seguir o rito institucional de pactuagéo federativa, no qual sdo
acordados os critérios de elegibilidade dos municipios e os parametros de
partilha de recursos publicos. Essa pactuagdao ocorre no ambito da Comissao
Intergestores Tripartite (CIT)23, composta por representantes dos governos
federal, estaduais e municipais, e responsavel por definir diretrizes técnicas e
operacionais do SUAS. Entre os elementos a serem pactuados estao os valores
de cofinanciamento, a proporgdo de equipes por municipio e os tetos maximos
de oferta.

Para fins de selecéo, serao considerados elegiveis os municipios que
apresentem pelo menos 75 pessoas idosas com dependéncia funcional
beneficiarias do BPC, ou seja, com demanda suficiente para justificar a criacéo
de pelo menos uma equipe do Servigo no Domicilio. Essa regra resulta em um
universo de 508 municipios elegiveis, com base nos dados mais recentes
disponiveis. Para cada um desses municipios serdo ofertados recursos

financeiros para a implantagcéo de equipes conforme o seguinte escalonamento:

e Para municipios com demanda de até 5 equipes, sera assumido o

quantitativo exato (resultado da divisdo do publico potencial por 75);

23 A CIT é um espago de articulagdo entre os gestores federal, estaduais e municipais,
caracterizando-se como instancia de negociagao e pactuagao quanto aos aspectos operacionais
da gestdo SUAS. Instituida pelo Decreto n° 10.009/2019, é composta por 5 representantes
titulares e 5 suplentes de cada ente federativo: representando a Unido, o Ministério do
Desenvolvimento e Assisténcia Social, Familia e Combate a Fome-MDS, representando os
Estados, o Forum Nacional de Secretarios Estaduais de Assisténcia Social-Fonseas e
representando os municipios, o Colegiado Nacional de Gestores Municipais de Assisténcia
Social-Congemas.
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o Para aqueles com demanda entre 5 e 9 equipes, sera assumido o teto de

5 equipes;

e Entre 10 e 14 equipes, serdao assumidas 10 equipes;

e Entre 15e 19, o teto sera de 15 equipes;

e Entre 20 e 24, o teto sera de 20 equipes;

e Entre 25 e 29, o teto sera de 25 equipes;

e Para os municipios com demanda de 30 ou mais equipes, sera

estabelecido um teto maximo 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 cenario

maximo, considerando a adesao plena de todos os municipios elegiveis ao

numero total de equipes ofertadas.

Tabela 2 — Quantidade de equipes por municipios elegiveis

Teto de equipes Quantidade de municipios
ofertadas elegiveis

5 equipes 463 municipios

10 equipes 23 municipios

15 equipes 4 municipios

20 equipes 7 municipios

25 equipes 2 municipios

30 equipes 9 municipios

Total: 1.882 equipes 508 municipios

Fonte: Elaboragéo proépria.

Apos a pactuagcédo na CIT, € aberto o processo formal de adesao dos

municipios. Esse processo se dara por meio de sistema informatizado do MDS,

onde o gestor municipal de assisténcia social, utilizando seu login e senha

institucional, acessara a proposta e informara o numero de equipes que aceita

implantar, dentro do teto previamente estabelecido para seu municipio. Com

isso, o valor pactuado na CIT representa um limite maximo de oferta, podendo o

numero de equipes efetivamente contratadas pelos municipios ser inferior, de

acordo com sua capacidade de execucao e disponibilidade de contrapartida.
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Figura 4 — Mapa de municipios elegiveis, por UF

MAPA DE MUNICIPIOS ELEGIVEIS, POR UF

10 2

10

10

27

Fonte: Elaboracéo propria.

Ao priorizar as pessoas idosas titulares do Beneficio de Prestacao
Continuada (BPC), o modelo de implementagdo concentra-se em municipios
com maior presenca de familias em situagao de vulnerabilidade social e pobreza.
Essa escolha n&o apenas assegura a focalizagdo em grupos mais
desprotegidos, mas também contribui para o enfrentamento das desigualdades
regionais, ja que a elegibilidade vinculada ao BPC reflete territérios
historicamente marcados por menores oportunidades socioeconémicas. Caso o
critério de selecgao se limitasse exclusivamente a indicadores demograficos de
envelhecimento, haveria o risco de priorizar municipios mais ricos, onde a
populacdo idosa tende a viver mais e em melhores condi¢cbes. Assim, a

estratégia adotada alinha-se ao principio da equidade e reforca a funcao
redistributiva das politicas publicas de cuidado.

O modelo adotado prevé o cofinanciamento tripartite da politica: a Unido
arcara com 50% do custo total das equipes implantadas, enquanto os outros

50% deverdo ser assumidos por estados e municipios, conforme pactuacao
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complementar nos respectivos colegiados intergestores estaduais. Assim,
considerando o teto de 1.882 equipes, o custo anual maximo para o governo
federal seria de até R$ 508.080.816,00, valor que deve ser incorporado ao
orcamento do Fundo Nacional de Assisténcia Social (FNAS) com a devida

previsibilidade e estabilidade orgamentaria.

Tabela 3 — Valores de cofinanciamento federativo da proposta

Ente Valor total de
federado cofinanciamento

Unido R$ 508.080.816,00

Estados R$ 254.040.408,00

Municipios R$ 254.040.408,00

Total R$ 1.016.161.632,00

Fonte: Elaboragdo proépria.

As regras de pactuagao entre os entes federativos deverao prever prazos
realistas de implementagdo, compativeis com o tempo necessario para que os
municipios realizem processos seletivos, contratem os profissionais e promovam
sua formacao inicial. Além disso, sera necessario estabelecer mecanismos de
repasse financeiro vinculados a efetiva estruturacdo das equipes, de modo que
o cofinanciamento federal seja transferido proporcionalmente ao numero de
equipes efetivamente contratadas e em funcionamento, garantindo maior

controle, transparéncia e eficiéncia na alocagéo dos recursos publicos.

Para viabilizar esse controle, todos os profissionais contratados deverao
ser registrados no sistema informatizado desenvolvido no ambito do proprio
projeto de intervencdo. Esse sistema, além de organizar os dados dos
atendimentos e dos usuarios, também servira como ferramenta de gestao da
forca de trabalho. Os dados inseridos pelos municipios permitirdo ao governo
federal, por meio do Ministério do Desenvolvimento e Assisténcia Social, Familia
e Combate a Fome (MDS), estimar o quantitativo de profissionais a serem
capacitados, organizar turmas e etapas da formacgédo inicial sob sua
responsabilidade, bem como verificar a composicao 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
governanga e financiamento do programa, articulando monitoramento da

implementagado, planejamento da formacdo e gestdo orgamentaria em uma
l6gica integrada e baseada em evidéncias.

O modelo de cofinanciamento vinculado a estruturacdo efetiva das
equipes também permite distribuir no tempo o volume de recursos investidos no
servigo, conectando o repasse federal a contrapartida de investimento e
organizagao dos municipios e a capacidade real de atendimento instalada. Isso
garante maior racionalidade na execugao orgamentaria e incentiva os entes
subnacionais a avangarem com responsabilidade na implantagdo dos servigos.
Além disso, essa logica favorece o planejamento escalonado e a previsibilidade

das etapas de expansao.

A depender da disponibilidade orgamentaria da Unido e da adesédo dos
municipios, poderao ser desenhadas etapas intermediarias de implementagao,
priorizando territérios com maior concentragcdo de publico prioritario e maior
prontidao para execucdo. Essa estratégia gradual fortalece a capacidade de
gestdo federativa e permite ajustes operacionais ao longo da implantacgéo,
promovendo um processo de expansao continua e sustentavel da oferta de

cuidados domiciliares no ambito do SUAS.

Um exemplo possivel de estratégia de escalonamento seria a proposi¢éo
de uma fase inicial com cobertura de 20% do publico potencial identificado nos
municipios elegiveis. Nessa configuragédo, seriam cofinanciadas cerca de 399
equipes, distribuidas em 213 municipios com demanda minima identificada.
Essas equipes teriam capacidade para atender aproximadamente 29.925
pessoas idosas com dependéncia 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 milhdes por ano. Essa
abordagem permite iniciar a politica de forma concentrada, testando modelos

operacionais, de gestao e de articulagao intersetorial, monitorando resultados e
criando bases solidas para a posterior ampliagao da cobertura a nivel nacional.
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4.2. Governanca e gestéo

A efetivacdo do Programa Nacional de Cuidados Domiciliares para
Pessoas Idosas com Dependéncia Funcional requer a construcdo de um modelo
de governanca federativa e intersetorial, baseado na corresponsabilidade entre
os entes e no fortalecimento da capacidade de gestdao em todas as esferas. Esse
modelo parte da pactuagao tripartite no ambito da CIT/SUAS, definindo de forma
clara as competéncias da Unido, dos estados e dos municipios na
implementacgao, financiamento, execugcdo e acompanhamento do novo Servigo

no Domicilio.

O governo federal, por meio do Ministério do Desenvolvimento e
Assisténcia Social, Familiae Combate a Fome (MDS), sera responsavel por uma
série de atribuicdes estruturantes e de coordenacao nacional. Cabera a Unido o
cofinanciamento de 50% do valor estimado para a manutencido das equipes do
Servigco no Domicilio, bem como a coordenagao do processo de adesao junto
aos municipios elegiveis, com ampla divulgagéo e suporte técnico. Também sera
de sua responsabilidade a criagdo, manutencgao e operacionalizagao do Sistema
de Registro de Atendimentos, que viabilizara o acompanhamento da execugao
do servico e a afericdo das metas pactuadas. O MDS ficara ainda encarregado
de ofertar e coordenar a formacgao inicial de todos os profissionais contratados,
além de disponibilizar materiais de orientacdo técnica e instrumentais
padronizados de trabalho, como o formulario de avaliagdo multidimensional e o
modelo de plano de cuidados individualizado. No ambito da articulagao
intersetorial, cabera ao governo federal mapear lacunas de integragdo com o
SUS, elaborar uma proposta de protocolo intersetorial e coordenar a articulagao
entre os dois sistemas, garantindo uma oferta integrada no territério. Também é
funcdo da Unido coordenar a oferta em nivel nacional e realizar sua divulgacdo

institucional no ambito do SUAS.

Os estados exercerao papel estratégico de articulagao intermediaria, com
responsabilidades importantes na indugdo e acompanhamento da politica. Entre
suas atribuigcdes estdo: o cofinanciamento de 25% do valor estimado para a
manutencédo das equipes, a mobilizagdo dos municipios elegiveis para adesao
dentro do prazo estipulado e o apoio técnico para a implantacdo local das
equipes e da oferta do servico. Os estados também deverdo colaborar na
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formacgao inicial e continuada dos profissionais, apoiar a disseminacdo dos
materiais e instrumentos padronizados, participar do processo de elaboragao do

protocolo intersetorial junto a Unido e aos municipios, e divulgar

institucionalmente o Servico no Domicilio em suas redes estaduais do SUAS.

Os municipios, responsaveis diretos pela execugdo do servigo, terdo
como principais atribui¢des: o cofinanciamento de 25% do valor estimado para a
manutencao das equipes, a formalizacdo da adesao no prazo estabelecido e a
selecdo e contratacdo dos profissionais que comporao as equipes. Devem
garantir que todos os trabalhadores participem da capacitacao inicial ofertada
pelo governo federal e que a meta pactuada de atendimento as pessoas idosas
com dependéncia funcional seja cumprida com regularidade e qualidade.
Compete a gestdo municipal assegurar que as equipes sigam as orientagdes
técnicas, utilizem os instrumentais padronizados e alimentem sistematicamente
o Sistema de Registro de Atendimentos. Os municipios também participarao da
construgdo do protocolo intersetorial, realizardo a prestagcdo de contas dos
recursos recebidos e deverdo promover a divulgagao local do novo servigo,

assegurando sua legitimidade social e institucional.

O controle social da politica sera exercido pelos Conselhos Municipais de
Assisténcia Social (CMAS), conforme previsto na legislagdo do SUAS. Cabera a
esses colegiados acompanhar a aplicagao dos recursos publicos destinados ao
Servico no Domicilio, o cumprimento das metas e o respeito aos parametros
técnicos da oferta, com atencao a qualidade do atendimento e a protecdo dos
direitos das pessoas idosas atendidas. Os CMAS também terdo papel
fundamental na recepgéo, formalizagdo e encaminhamento de denuncias ou
manifestacbes da populagdo, podendo reportar irregularidades a gestao
municipal, ao MDS ou ao Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS),
conforme o caso. Recomenda-se que também sejam envolvidos no
acompanhamento da execug¢ao os Conselhos Municipais da Pessoa Idosa,
responsaveis por fiscalizar e acompanhar a politica municipal para a pessoa
idosa e pela defesa e promogdo dos seus direitos no territorio. Esse arranjo
fortalece a transparéncia, a participagao social e a accountability publica do novo

programa, garantindo que sua execugao seja constantemente supervisionada
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sob a dtica dos principios do SUAS, dos direitos socioassistenciais e da

legislagao pertinente as pessoas idosas.

4.3. Monitoramento e avaliacao

A implementacédo do Programa Nacional de Cuidados Domiciliares para
Pessoas Idosas com Dependéncia Funcional devera sera acompanhada por um
robusto sistema de monitoramento e avaliagdo, estruturado para garantir a
transparéncia, a efetividade e a melhoria continua do servigo. Esse processo
sera ancorado no Sistema de Registro de Atendimentos, desenvolvido como
uma das ferramentas centrais do projeto. Esse sistema informatizado permitira
0 acompanhamento em tempo real da implementagao do Servigo nos municipios
aderidos, da composi¢do 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 execugao do servigo.

A coleta sistematica de dados possibilitara a construgido de um painel de
indicadores de monitoramento, alinhado ao modelo Iégico do programa. Entre os
indicadores de processo, destacam-se: numero de equipes implantadas por
municipio; numero de profissionais contratados e capacitados; proporgao de
pessoas idosas com dependéncia funcional incluidas no Servigo em relagao a
meta pactuada. No campo dos resultados de curto prazo, poderdo ser
acompanhados: o numero de pessoas idosas beneficiarias do BPC com
dependéncia funcional atendidas regularmente; o numero de cuidadores
familiares atendidos regularmente; a taxa de preenchimento dos planos de
cuidado individualizados; a frequéncia e quantidade de horas semanais de
atendimento; a liberacido de tempo referida por cuidadores familiares; o numero
de encaminhamentos realizados entre SUS e SUAS; e o numero de cuidadores
familiares encaminhados para acdes de apoio psicossocial. Indicadores de
médio prazo incluirdo a variacdo nas internagdes hospitalares por causas
evitaveis e na reducgao de institucionalizacdes precoces, vinculadas aos motivos

de desligamento do Servigo.

Para além do monitoramento rotineiro, recomenda-se a elaboragao de um

Plano de Monitoramento e de um Plano de Avaliacéo, formalmente definidos no
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processo de implantagado do programa. A elaboragao desses planos deve constar
entre os proximos passos da estratégia nacional, de modo a garantir a
sistematizacdo das etapas, indicadores, metodologias e instrumentos de
acompanhamento e analise. No curto prazo, sugere-se a realizagdo de um
primeiro ciclo intensivo de monitoramento, com foco na estabilizagcao do servigo
como produto e na verificagdo da aderéncia aos parametros estabelecidos. Esse
ciclo devera permitir a identificacdo de eventuais desvios operacionais, falhas
nos fluxos, dificuldades de registro e problemas na articulagao entre os setores,
servindo como ponto inicial de controle para aferir se o servico esta
implementado de forma satisfatéria antes da realizagdo de uma avaliagao mais
abrangente.

Uma vez estabilizada a operacédo do servigo, sera possivel estabelecer
ciclos regulares de monitoramento, integrados ao planejamento federativo e
territorial. Recomenda-se, ainda, a realizacdo de avaliagdes periddicas de
resultados e impactos, com inicio previsto apdés o primeiro ano completo de
implementagdo?*. Estratégias sugeridas incluem: (i) andlise dos dados gerados
pelo Sistema de Registro; (ii) aplicacao de questionarios padronizados as
equipes e gestores locais; (iii) realizagdo de grupos focais com profissionais,
familiares e usuarios atendidos; (iv) estudo de casos em municipios com
diferentes portes e niveis de adesao, considerando execucao orcamentaria e
capacidade institucional de implementacdo. Essa avaliagdo inicial sera
fundamental para orientar ajustes operacionais, revisar parametros pactuados e
subsidiar decisdes sobre a ampliagdo da cobertura nacional do programa.

Outro instrumento sugerido € a aplicagédo, a cada dois anos, de uma
pesquisa domiciliar com usuarios atendidos pelo programa, com o objetivo de
captar a percepc¢ao das pessoas idosas e de seus cuidadores familiares quanto
a qualidade, efetividade e adequacao do servigo. Essa pesquisa devera ser
antecedida por consulta a especialistas, a fim de definir as dimensdes e os
indicadores mais relevantes a serem explorados, e seguida de seminarios

técnicos para a analise e compartilhamento dos resultados, com participacao de

24 Para fins de avaliagdo, é fundamental considerar o tempo efetivo de implementagcdo do
programa, uma vez que ha um intervalo relevante entre a alocagdo orgcamentaria, a pactuacédo
federativa nas instancias competentes, a formalizagcdo da adesdo pelos municipios, a
contratagdo e capacitagdo das equipes € o inicio das visitas domiciliares as familias atendidas.
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especialistas, gestores e representantes da sociedade civil. Essa estratégia
amplia a legitimidade e o carater formativo da avaliagdo, favorecendo a

retroalimentagao da politica e a construgao de consensos técnicos e politicos em
torno de sua continuidade e aperfeicoamento.

O monitoramento e a avaliagédo serdo coordenados pelo governo federal,
em articulagdo com estados e municipios, devendo estar integrados as diretrizes
da Secretaria de Avaliacdo, Gestdo da Informacdo e Cadastro Unico —
SAGICAD/MDS e alinhados aos principios da Politica Nacional de Cuidados.

Ao consolidar uma estrutura de monitoramento e avaliagdo robusta —
ancorada em dados administrativos, instrumentos técnicos e participagéo social,
o Programa Nacional de Cuidados Domiciliares para Pessoas Idosas com
Dependéncia Funcional fortalece ndao apenas sua efetividade operacional, mas
também sua legitimidade institucional e social. Trata-se de um investimento
estratégico na aprendizagem continua e na gestdao publica baseada em
evidéncias, capaz de orientar o aprimoramento progressivo da politica e

sustentar sua expansé&o nacional.

A proposta aqui delineada constitui ndo apenas uma resposta
programatica aos desafios do envelhecimento populacional e da crescente
demanda por cuidados de longa duracdo, mas também uma estratégia voltada
a prevencao de institucionalizagdes precoces, a articulacdo entre saude e
assisténcia social e ao fortalecimento da corresponsabilidade entre Estado,
familias e comunidade. Reafirma, ao mesmo tempo, sua aderéncia aos
fundamentos da Lei n° 15.069/2024, como o enfrentamento das multiplas
desigualdades no acesso ao cuidado, o combate ao idadismo, o reconhecimento
dainterdependéncia entre quem cuida e quem € cuidado e a promogao do direito
a convivéncia familiar e comunitaria. O programa volta-se prioritariamente as
pessoas idosas que necessitam de apoio para atividades basicas e instrumentais
da vida diaria, publico explicitamente definido como prioritario pela legislagao.
Seguindo ainda as diretrizes de intersetorialidade, territorializagcdo e
descentralizagcdo, consolida-se como contribuicdo concreta para a
implementagao da Politica Nacional de Cuidados, com governancga federativa,
articulacao intersetorial e foco na equidade.
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Mais do que uma nova oferta de servico, trata-se de uma intervencao
transformadora, que se apresenta como caminho viavel, ético e sustentavel para
assegurar o direito ao cuidado no pais, capaz de reconfigurar a organizagao
social dos cuidados e fortalecer o sistema de prote¢ao social brasileiro.
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